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“What  though the radiance which was once so br ight  
Be now for ever taken from my sight ,   
Though nothing can br ing back the hour  
Of splendour in the grass,  of glory in the flower ; 
We will gr ieve not ,  rather find 
Strength in what  remains behind; 
In the pr imal sympathy 
Which having been must  ever be; 
In the soothing thoughts that  spr ing 
Out  of human suffer ing; 
In the fait h that  looks through death,  
In years that  br ing the philosophic mind.” 
 
 
 
William Wordsworth (excerto) 
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Resumo: A doença de Alzheimer o Acidente Vascular Cerebral (AVC) são as 
duas patologias cerebrais mais comuns na população idosa. O 
conhecimento acerca da doença de Alzheimer permite um 
reconhecimento dos sintomas iniciais, levando a um diagnóstico 
precoce. Contudo, a demora no reconhecimento da doença é 
elevada. A falta de conhecimento origina, com frequência, situações 
de sobrecarga emocional, com repercussões no doente, na família e 
cuidadores. 
Quanto ao AVC, os estudos têm demonstrado um fraco 
conhecimento acerca dos factores de risco e sintomas. O seu carácter 
repentino e sequelas podem originar situações de sobrecarga 
emocional entre os cuidadores. 
O objectivo central deste estudo foi identificar o conhecimento de 
pessoas leigas quanto a estas duas patologias. Nessa análise demos 
maior relevo à doença de Alzheimer sendo o AVC considerado 
como elemento de comparação.  
Foram aplicados 138 questionários sobre ambas as doenças a 
pessoas com mais de 60 anos. 
Os resultados quanto à doença de Alzheimer indicam (1) um fraco 
conhecimento sobre a doença nomeadamente ao nível (a) da 
prevalência, (b) da etiologia, (c) da avaliação, (d) da sintomatologia, 
(e) do tratamento da depressão associada à demência, (f) da reacção 
do doente aos sintomas, (g) do papel da nutrição, (h) da gestão dos 
aspectos comportamentais da doença, e (i) do número de pessoas 
com doença de Alzheimer que vive na comunidade, e (2) um 
conhecimento mais elevado quanto (a) aos serviços existentes na 
comunidade, (b) à existência de problemas de memória, (3) às 
alterações da personalidade, e (c) ao auto-cuidado do doente. 
Quanto ao AVC, patologia sobre a qual os inquiridos manifestaram 
maior conhecimento, as maiores lacunas relacionam-se com (a) a 
arritmia, (b) o desaparecimento de sinais de alarme do acidente 
isquémico transitório (c) a incidência do AVC, (d) o tratamento, (e) 
o risco de fumar e (f) a diabetes. Os aspectos sobre os quais 
apresentam maior conhecimento são (a) a obesidade e a hipertensão 
arterial, (b) a chamada de uma ambulância, (c) e o tipo mais comum 
de AVC.  
Os resultados mostraram que não há relação entre o conhecimento 
de uma patologia e ter um familiar com essa patologia, e que a 
maioria dos participantes gostaria de receber informação. 
O estudo evidencia a necessidade de informar as pessoas com mais 
de 60 anos, e sugere estratégias educacionais para o público e para 
os familiares e cuidadores. 
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Abstract Alzheimer's disease and stroke are the two most common brain disorders 
in the elderly.  
Knowledge about Alzheimer's disease allows for early recognition of 
symptoms, leading to early diagnosis. However, the delay in recognition 
of the disease is high. Lack of knowledge often leads to situations of 
burden, with repercussions on the patient, family and caregivers.  
As for stroke, studies have demonstrated a poor knowledge of risk 
factors and symptoms. The sudden nature and consequences of situations 
can cause emotional burden among caregivers.  
The aim of this study was to identify the knowledge of lay people about 
these two diseases. In this analysis we increased emphasis on 
Alzheimer's disease. Stroke was considered as an element of 
comparison. 
138 questionnaires were applied on both diseases to people over 60 
years. 
The results on the Alzheimer's disease indicate (1) a poor knowledge 
about the disease especially for (a) prevalence, (b) etiology, (c) 
assessment, (d) symptoms, (e) treatment of depression associated with 
dementia, (f) patient's response to symptoms, (g) role of nutrition, (h) 
management of behavioral aspects of disease, and (i) number of people 
with Alzheimer's disease living in the community and (2) a higher 
knowledge about (a) services in the community, (b) existence of 
problems of memory, (c) changes in personality, and (d) self-care to the 
patient. 
As for stroke, condition on which the respondents expressed greater 
knowledge, the largest gaps relate to (a) arrhythmia, (b) removal of 
warning signs of transient ischemic accident (c) incidence of stroke, (d) 
treatment, (e) risk of smoking and (f) diabetes. The aspects which have 
greater knowledge are (a) obesity and hypertension, (b) calling an 
ambulance, (c) and most common type of stroke. 
The results showed no relationship between knowledge of a condition 
and have a family member with this condition, and that most participants 
would like to receive information.  
The study highlights the need to inform people over 60, and suggests 
educational strategies for the public and family members and caregivers. 
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Introdução 
O panorama de envelhecimento da população tem constituído um desafio para as 
ciências sociais e humanas, enfatizando a importância crescente do estudo desta última 
fase da vida. Em 2006, em Portugal, os idosos representam 17,3% da população total, 
sendo que a população com 80 ou mais anos representava 4,1% desse total (INE, 2007). 
Diversos estudos (Simões, 2006) têm apresentado uma visão positiva do 
envelhecimento, mostrando um elevado grau de independência funcional, mesmo entre 
a população mais idosa (com mais de 85 anos). A nível cognitivo, a evolução das 
abordagens teóricas tem sido acompanhada da emergência de uma nova perspectiva 
sobre o envelhecimento em que a concepção de declínio sistemático da inteligência após 
os 30 anos de idade é colocada em questão (Marchand, 2005). Diversos autores (Baltes, 
Simões, Marchand) chamam ainda a atenção para as diferenças nas alterações das 
funções cognitivas com o envelhecimento: algumas a declinar, outras a manterem-se e 
outras ainda a melhorar, devendo estas alterações ser analisadas quer no contexto 
intraindividual quer no interindividual.  
Não obstante a perspectiva sobre o envelhecimento ser cada vez mais optimista, 
existem patologias cerebrais que atingem sobretudo os mais idosos, sendo as mais 
frequentes a doença de Alzheimer e o Acidente Vascular Cerebral (AVC) (Vinters, 
2001). É sobre estas duas apologias, sobretudo a doença de Alzheimer, que este estudo 
se vai debruçar. 
Quanto à doença de Alzheimer tem sido desenvolvido um grande esforço de 
detecção precoce, sendo o tratamento mais eficaz e melhorando a qualidade de vida do 
doente. Para além dos próprios doentes, também os cuidadores da pessoa com doença 
de Alzheimer beneficiam do diagnóstico atempado, permitindo muitas vezes manter por 
um maior período de tempo a capacidade funcional, o auto-cuidado e o funcionamento 
cognitivo do doente. Contudo, os cuidadores apresentam, de uma maneira geral, 
dificuldades na detecção dos sintomas iniciais da doença inviabilizando um rápido 
diagnóstico e tratamento.  
No que diz respeito ao AVC, são vários os estudos que têm demonstrado um 
baixo conhecimento por parte dos leigos dos factores de risco, sinais e sintomas, o que 
dificulta a sua prevenção e a sua identificação quando ocorre. A percepção do AVC 
como emergência médica também se encontra comprometida, havendo frequentemente 
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um atraso significativo na ida à urgência hospitalar, diminuindo a eficácia do 
tratamento. Após a alta hospitalar, a maioria dos doentes recebe cuidados dos seus 
familiares. Também neste caso, há por parte dos cuidadores grandes lacunas ao nível do 
conhecimento da doença. 
Tendo em consideração o que atrás foi dito, o presente estudo pretende averiguar 
o grau e a natureza do conhecimento que as pessoas leigas com mais de 60 anos têm 
sobre estas duas patologias. Interessa-nos, nomeadamente, identificar as áreas em que 
apresentam maior ou menor conhecimento, relacionando-as com factores demográficos. 
A escolha de pessoas com mais de 60 anos prende-se com o facto de: (1) ser esta faixa 
etária que apresenta um maior risco de desenvolver a doença de Alzheimer e de sofrer 
um AVC e (2) simultaneamente constituir a maioria dos cuidadores de doentes com 
estas duas patologias. 
Neste estudo são ainda identificados: (1) a avaliação subjectiva da informação, 
(2) o desejo de obter mais informação e (3) os meios de comunicação para divulgação 
de informação referenciados pelos participantes. Em relação à doença de Alzheimer são, 
ainda, investigadas a intenção de procurar de ajuda quando se manifestam sintomas da 
doença assim como o tipo de ajuda requerida (profissional ou não profissional).  
É de salientar que este estudo analisa sobretudo o conhecimento da doença da 
Alzheimer, sendo o conhecimento do AVC uma fonte comparativa. Tal facto explica 
porque ao longo de todo o estudo é dado um tratamento mais exaustivo, nomeadamente 
no referencial teórico, à doença de Alzheimer. 
 Para a prossecução destes objectivos optou-se pela aplicação de um teste de 
conhecimentos sobre a doença de Alzheimer, um teste de conhecimento sobre o AVC, e 
por blocos com informação relativa (a) aos dados demográficos, (b) à procura de ajuda e 
(c) à informação. Este questionário foi aplicado a 138 participantes, numa amostra 
recolhida em Universidades de Terceira Idade, na zona da grande Lisboa. 
Este estudo encontra-se dividido em sete partes, a saber: 
Parte I – O Enquadramento Teórico – no qual é analisado o processo de 
envelhecimento, sobretudo na vertente cognitiva. Esta opção decorre da necessidade de 
diferenciar o processo de envelhecimento normal do processo de envelhecimento 
patológico (i.e. demência). A doença de Alzheimer é contextualizada quanto ao impacto 
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da detecção precoce, e o seu reflexo na família e na comunidade. Quanto ao AVC, são 
referidas as dificuldades ao nível da prevenção e do conhecimento dos seus sinais e 
sintomas, assim como o seu impacto na família e na comunidade. 
Parte II – A Metodologia – onde se descreve a amostra, o procedimento de recolha da 
amostra e a sua caracterização, assim como os instrumentos de avaliação. 
Parte III – Os Resultados – em que se analisam os dados obtidos nos diversos 
instrumentos, assim como a relação entre as diversas variáveis em estudo. 
Parte IV – A Análise Dos Resultados À Luz Da Investigação Internacional – em que se 
explora a sua concordância, ou não, com os resultados obtidos neste estudo. 
Parte V – A Discussão Dos Resultados – em que se reflecte sobre as implicações 
teóricas e práticas dos resultados obtidos neste estudo. 
Parte VI - Intervenções Junto Dos Cuidadores, Dos Pacientes E Do Público Em Geral – 
onde se sugerem algumas estratégias de divulgação da informação sobre a doença de 
Alzheimer e o AVC para o público em geral, se apresentam programas desenhados para 
familiares e cuidadores de pessoas com estas patologias, e se mostram intervenções 
dirigidas a pessoas com doença de Alzheimer. 
Parte VII – As Considerações Finais – onde se faz o balanço de todo o trabalho, se 
analisam as limitações deste estudo e se fazem propostas para futuras investigações. 
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1. O Envelhecimento 
O envelhecimento da população nos países desenvolvidos é um dos fenómenos 
que maior interesse tem despertado nas ciências sociais e humanas (Doblas, 2005; 
Fonseca, 2006), ganhando no início do século XXI um relevo e uma prioridade 
indiscutíveis. A importância que este tema tem vindo a adquirir é, em grande medida, 
influenciada pela evolução socio-demográfica que torna urgente o estudo e o 
conhecimento desta fase da vida humana (Fonseca, 2006).  
O envelhecimento não é um fenómeno exclusivo dos tempos modernos, mas nos 
últimos 100 anos tornou-se um lugar-comum. Pensa-se que na pré-história a velhice era 
extremamente rara e até ao século XVI só 1% da população tinha mais de 65 anos (Feio, 
2006; Stuart-Hamilton, 2000). Com o passar do tempo esta situação foi-se alterando e 
em 2006, os idosos representavam 17,3% da população total portuguesa, sendo que a 
população com 80 ou mais anos representava 4,1% desse total. Em relação a dados de 
1990, estes valores representam uma taxa de variação de 34,8% no caso da população 
com mais de 65 anos, e de 66,8% na população com mais de 80 anos (INE, 2007).  
O envelhecimento da população é o resultado de uma profunda mudança 
demográfica que se iniciou na Europa industrializada, em meados do século XVIII, e 
que hoje se expandiu a quase todos os países, embora com evoluções muito diferentes. 
Para esta mudança demográfica têm contribuído sobretudo dois factores. Por um lado, a 
redução da natalidade, que tem como consequência imediata a modificação da pirâmide 
etária. Por outro lado, a diminuição da mortalidade, que beneficiou inicialmente a 
infância e a juventude e, mais tarde, as restantes idades, provocando uma grande subida 
da esperança de vida (Doblas, 2005). Em Portugal, a esperança de vida, em 1930, era de 
49,7 anos (Baganha & Marques, 2001) sendo que os dados para 2005-2007 revelam 
uma esperança média de vida à nascença de 78,48 anos (INE, 2008). A maior 
longevidade é causa e consequência de mudanças no padrão das doenças. As doenças 
infecciosas, que têm prevalecido ao longo da nossa história, de origem exógena, 
transmissíveis e de curta duração deram lugar a doenças relacionadas com a idade, de 
origem geralmente endógena, não transmissíveis e crónicas. Sendo assim, a maior parte 
das doenças, e a mortalidade, surge sobretudo em idades avançadas (Trelis, 2005).  
Embora em termos demográficos a população idosa seja a quem tem 65 ou mais 
anos, têm surgido outras definições de envelhecimento, dando uma visão mais ampla 
 16 
 
 
das suas variações e que nos remetem para a seguinte questão: existem vários tipos de 
velhice ou de envelhecimento (Fernández-Ballesteros, 2004)? 
Neugarten (1975, cit. in Fernández-Ballesteros, 2004) sugere inicialmente uma 
classificação, com base na idade cronológica, distinguindo as pessoas entre os 55 e os 
75 anos (jovens-idosos) e as pessoas com mais de 75 anos (idosos-idosos). 
Posteriormente Riley (1988, cit. in Fernández-Ballesteros, 2004) altera esta 
classificação: jovens-idosos (entre 65 e 74 anos), idosos-idosos (75 e o 85 anos), e 
muito idosos (com mais de 85 anos).  
Contudo, as classificações com base na idade cronológica dizem-nos muito 
pouco a respeito da forma como se envelhece, sendo mais informativas as que nos 
descrevem os processos de envelhecimento (Fernández-Ballesteros, 2004).  
Para Fonseca (2006) e Stuart-Hamilton (2000) é necessário distinguir-se 
processos de envelhecimento primário, secundário e terciário. O envelhecimento 
primário refere-se ao que sucede naturalmente com a passagem da idade. O 
envelhecimento secundário “refere-se às mudanças causadas pela doença que estão 
correlacionadas pela idade mas que podem ser reversíveis ou prevenidas” (Birren & 
Schroots, 1996, cit. in Fonseca, 2006, p. 73). O envelhecimento terciário refere-se a uma 
rápida e acentuada deterioração física, imediatamente anterior à morte (Stuart-Hamilton, 
2000). 
Relacionada com os processos primários e secundários está a diferenciação entre 
envelhecimento e senescência. Enquanto a velhice implica mudanças associadas ao 
tempo, que podem ser positivas (a experiência), negativas (a inteligência fluida), ou 
indiferentes (a maior parte das variáveis da personalidade), a senescência relaciona-se 
com a progressiva perda de estabilidade dos sistemas biológicos, aumentando a 
probabilidade de falha do sistema (Yates, 1996, cit. in Fernández-Ballesteros, 2004). 
Para Yates (1996, cit. in Fernández-Ballesteros, 2004) se qualquer teoria biológica sobre 
o envelhecimento explica a senescência, não explica o envelhecimento.   
Outra distinção necessária é a de envelhecimento normal e envelhecimento 
patológico (Fernández-Ballesteros, 2004). Por envelhecimento normal pode entender-se 
uma mudança no sistema físico «universal, progressiva e irreversível, não efeito de 
outro processo, ou modificável com o tratamento. Tal mudança deve contribuir para a 
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vulnerabilidade do indivíduo à incapacidade e à doença, não havendo possibilidade de a 
ela se adaptar ou de a compensar» (Sherman, 2003, cit in. Simões, 2006, p. 32). Por sua 
vez, o envelhecimento patológico é causado por doenças ou estilos de vida inadequados. 
Assim, enquanto o envelhecimento normal segue mudanças razoavelmente predizíveis, 
o envelhecimento patológico representa uma alteração da trajectória, tornando-a instável 
e menos predizível (Puente, 2003, cit in. Simões, 2006). 
Deve contudo dizer-se, que as distinções entre envelhecimento primário, 
secundário e terciário, e entre envelhecimento normal e patológico, nem sempre são 
fáceis, dado o processo complexo e muito diferenciado do envelhecer (Barros de 
Oliveira, 2005).  
O processo de envelhecimento é altamente individualizado, sendo que o 
aumento da idade maximiza as diferenças individuais (Shock, 1985, cit. in Paúl, 2006). 
O reconhecimento da grande variabilidade no processo de envelhecimento reforça a 
necessidade de se distinguir idade cronológica de idade funcional (Marchand, 2001).  
Desta forma, a saúde funcional é aferida pela capacidade de realizar actividades 
da vida diária, sem ajuda, tais como caminhar, tomar banho, vestir-se, comer e cuidar da 
toilette, assim como realizar actividades instrumentais como fazer compras, administrar 
o dinheiro e viajar (Simões, 2006). Os vários estudos (Atchley, 2000; Thiessen & 
Borchelt, 1999, cit. in Simões, 2006) relacionados com a funcionalidade nos idosos têm 
mostrado um panorama optimista. Nos idosos americanos não institucionalizados, só 
3% a 5% das pessoas entre os 65 e os 74 anos precisam de ajuda em algumas destas 
actividades. Para as pessoas com mais de 85 anos, 25% precisam de auxílio para as 
compras, mais de 20% para o banho e mais de 15% para preparar as refeições ou outros 
pequeno trabalhos domésticos (Atchley, 2000, cit. in Simões, 2006).  
Nos estudos de Thiessen e Borchelt (1999, cit. in Simões, 2006), com sujeitos 
entre os 70 e os 84 anos, 9,3% dos homens e 8,5% necessitavam de ajuda para tomar 
banho ou subir escadas; 18,6% dos homens e 27,1% das mulheres apresentavam 
limitações em fazer compras, e 17,8% dos homens e 22,5% das mulheres apresentavam 
dificuldades no uso de transportes. Já as pessoas com mais de 85 anos apresentavam 
percentagens mais elevadas: 31,8% dos homens e 60,5% das mulheres necessitavam de 
ajuda para tomar banho, e 22,5% dos homens e 42,6% das mulheres apresentavam 
dificuldades a subir as escadas. 59,7% dos homens e 80,6% das mulheres tinham 
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dificuldades em fazer compras e 62% dos homens e 83,7% das mulheres necessitavam 
de ajuda no uso de transportes. Nas restantes actividades as percentagens eram 
geralmente inferiores a 20%, sendo que na maior parte das actividades, mesmo os 
indivíduos mais velhos, a generalidade goza de um razoável grau de independência. 
Também em Portugal a maior parte dos idosos consegue levar uma vida independente 
(Simões, 2006).                  
Tendo em conta as diferenças no processo de envelhecimento e a sua grande 
variabilidade, Baltes e Smith (2003), baseando-se em Neugarten (1974) e Laslett 
(1991), defendem a importância da distinção entre a terceira e a quarta idade. Numa 
análise de resultados e estudos sobre a terceira e quarta idade, os autores encontram 
duas perspectivas sobre o envelhecimento bastante distintas: uma baseada na 
demografia da população e a outra baseada no indivíduo (cf. Baltes & Smith, 2003).  
A perspectiva baseada na demografia defende que a transição da terceira para a 
quarta idade ocorre quando 50% da respectiva coorte já não se encontra viva. Nesta 
definição a transição da terceira para a quarta idade, nos países desenvolvidos, situa-se 
entre os 75 e os 80 anos. Numa perspectiva demográfica mais diferenciadora, é 
utilizado, igualmente, o critério de 50% de mortalidade na coorte, mas excluem-se as 
pessoas que morreram numa idade mais precoce. Segundo esta perspectiva, a transição 
da terceira para a quarta idade situa-se entre os 80 e 85 anos, nos países desenvolvidos. 
A maior parte das investigações referem os 85 anos como a idade média de início da 4ª 
idade.  
A perspectiva individual de transição da terceira para a quarta idade assenta no 
cálculo do tempo máximo de vida para cada pessoa, e não para a população em geral. 
Baseando-se nas actuais evidências, e excluindo determinadas doenças que limitam o 
tempo de vida, calcula-se que uma pessoa possa viver no máximo entre 80 a 120 anos. 
Deste ponto de vista, a transição para a quarta idade pode situar-se em idades tão 
diferentes como os 60 ou os 90 anos. 
Como atrás se disse, em diversos estudos as perspectivas quanto à terceira e 
quarta idade são distintas, sendo a terceira idade geralmente vista de uma forma 
optimista e positiva, com saliência dos seguintes pontos: (a) aumento da esperança de 
vida; (b) bastante potencial latente; (c) ganhos a nível da saúde física e mental; (d) 
manutenção das reservas cognitivas e emocionais; (e) níveis elevados de bem-estar 
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emocional e pessoal; (f) estratégias eficazes para fazer face aos ganhos e perdas do 
envelhecimento. 
Já a quarta idade é geralmente encarada de um modo menos positivo visível nos 
seguintes indicadores: (a) perda considerável do potencial cognitivo e da capacidade de 
aprendizagem; (b) aumento da síndroma de stress crónico; (c) considerável prevalência 
da demência (cerca de 50% aos 90 anos); (d) elevados níveis de fragilidade, de 
disfunção e de morbilidade múltipla; e (e) a questão da morte com dignidade. 
Estes dados mostram que não é possível olhar para a quarta idade apenas como 
uma continuação da terceira idade. Se, por um lado, demonstram que as pessoas mais 
velhas podem ser membros eficientes e produtivos da sociedade, por outro lado 
mostram que a quarta idade é geralmente acompanhada de uma elevada prevalência de 
disfunção com repercussões em algumas das características mais importantes da mente 
humana, como a intencionalidade, a identidade pessoal e o controlo psicológico sobre o 
futuro (Baltes & Smith, 2003). 
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2. O Envelhecimento Normal e o Envelhecimento Patológico 
 
De acordo com Schroots e Birren (1980, cit. in Fonseca, 2006), o processo de 
envelhecimento apresenta três componentes: (1) uma componente biológica, ou 
senescência, que reflecte uma vulnerabilidade crescente de onde resulta uma maior 
probabilidade de morrer; (2) uma componente social, relativa aos papéis apropriados às 
expectativas da sociedade para este nível etário e (3) uma componente psicológica, 
definida pela capacidade de auto-regulação do indivíduo face ao processo de 
envelhecimento.  
Quanto à componente psicológica, a mais relevante para este estudo, deve ter-se 
em conta que durante muito tempo, o desenvolvimento psicológico e o envelhecimento 
foram vistos como dois processos sucessivos, em que o desenvolvimento se relacionava 
com processos de crescimento e mudança positiva, e o envelhecimento com declínio e 
perdas. Como atrás se referiu, esta perspectiva foi modificada pelos teóricos do ciclo de 
vida. Contudo, uma questão se levanta: “será que o desenvolvimento e o 
envelhecimento são apenas diferentes etapas de uma trajectória de vida unitária, ou 
trata-se de duas faces da mesma moeda?” (Schroots & Yates, 1999, cit. in Fonseca, 
2006, p. 63). A resposta mais usualmente referida vai de encontro à segunda 
possibilidade. Baseados na divisão entre envelhecimento normal e envelhecimento 
patológico, Birren e Cunningham (1985, cit. in Fonseca, 2006) defendem que a 
existência de um envelhecimento normal ou patológico, reflecte o comportamento dos 
indivíduos ao longo da vida, isto é, a forma como envelhecemos é influenciada pela 
forma como nos desenvolvemos. 
Para além da dimensão psicológica, com especial relevância para a cognição, e 
dada a complexa interligação entre os três componentes, também a senescência e a 
questão social serão abordadas, sobretudo no que diz respeito ao envelhecimento 
patológico. 
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3. O Envelhecimento Cognitivo Normal 
 
Embora o fenómeno do envelhecimento cognitivo seja observado quase há tanto 
tempo como o do envelhecimento físico, continua ainda sem ser completamente 
entendido. Tal facto tem repercussões na medida em que o funcionamento cognitivo 
pode afectar a qualidade de vida e a independência dos adultos em geral, e dos idosos 
em particular (Salthouse, 2004).  
Nas diversas áreas do estudo do processo de envelhecimento, uma das 
características fundamentais do envelhecimento cognitivo, e a ter em conta na sua 
análise, é a enorme variabilidade das mudanças que acompanham o aumento da idade. 
Com efeito, nem todas as actividades cognitivas apresentam uma alteração cognitiva no 
mesmo sentido, sendo que algumas declinam, outras mantêm-se e outras ainda 
melhoram. Além das diferenças intraindividuais, é preciso ter também em conta as 
diferenças interindividuais. Exemplificativo destas diferenças é o facto de podermos 
encontrar idosos com um funcionamento intelectual excelente até idades avançadas e 
outros idosos que mostram um declínio precoce das suas capacidades cognitivas 
(Fernández & Arnanz, 2005). 
O estudo do envelhecimento cognitivo tem sofrido grandes alterações ao longo 
do tempo. De acordo com Woodruff- Pak (1988, cit. in Marchand, 2001, 2005) existem 
quatro fases no modo como a cognição do adulto e do idoso têm sido encaradas.  
Numa primeira fase (entre os anos 20 e 50 do século XX), os resultados dos 
estudos transversais, em que os jovens adultos apresentam um desempenho superior aos 
adultos mais velhos em provas psicométricas, nomeadamente na Wechsler Adult 
Intelligence Scale, sugerem que o envelhecimento é caracterizado pelo declínio 
intelectual. Sendo assim, é postulado que a inteligência declina sistematicamente com a 
idade, sendo que, depois dos 30 anos o declínio se torna geralmente linear. Esta 
caracterização “negativa” do funcionamento intelectual no adulto, e sobretudo no idoso, 
prevaleceu até aos anos 60. 
 Uma segunda fase (que se situa nos anos 60), que se deve a mudanças de atitude 
em relação aos mais velhos e aos resultados de estudos longitudinais que colocam em 
questão a inevitabilidade do declínio cognitivo com a idade, defende que a inteligência 
permanece relativamente estável durante a vida adulta. Situam-se nessa fase os estudos 
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de Cattel (1971) e de Horn e Cattel (1967) autores que defendem um modelo de 
inteligência composto por duas dimensões: (1) a inteligência fluida (que apresenta 
declínio durante o período de vida do adulto) e (2) a inteligência cristalizada (que se 
mantém estável, podendo aumentar em certos casos). Passa-se de um modelo de 
declínio linear da inteligência com a idade, para um modelo caracterizado por relações 
multidireccionais entre idade e inteligência, com algumas funções cognitivas a aumentar 
com a idade, outras a diminuir e outras a permanecerem estáveis (Chapell, 1996, cit. in 
Marchand, 2005).  
A terceira fase, que se inicia nos anos 70, analisa a amplitude e os efeitos de 
intervenções de activação cognitiva em sujeitos idosos. Os resultados destes estudos 
mostram que a prática e o treino aumentam o desempenho, avaliado em testes de 
inteligência. Estes estudos representam um ponto de viragem importante, na medida em 
que mostram que o declínio não é irreversível e resulta, em grande parte, do desuso, 
abrindo portas para uma concepção de inteligência caracterizada por uma maior 
plasticidade do que se pensava. O declínio intelectual reflectiria, assim, mais diferenças 
de desempenho do que de competência.  
Relativamente a estas diferenças, importa ainda salientar que existem diversos 
factores que interferem no desempenho dos adultos e dos idosos, a saber: (1) as 
expectativas quanto ao próprio desempenho, (2) a ansiedade, (3) a falta de confiança, 
(4) o baixo autoconceito, (5) a motivação e (6) as atribuições causais, atribuindo os 
idosos o seu insucesso a causas estáveis, internas e associadas à idade (Lima, Simões & 
Tavares, 1997, cit. in Marchand, 2005).   
A quarta fase, com início nos anos 70 e 80, põe em causa a validade da aplicação 
de provas psicométricas na avaliação da inteligência dos adultos e defende uma 
abordagem desenvolvimentista da cognição, propondo metodologias alternativas de 
avaliação, mais adaptadas às situações com que os adultos se confrontam no seu 
quotidiano. Nesta fase situam-se autores que defendem (1) a existência de novos 
estádios para além da adolescência, potencialmente mais maturos e integrados que os 
anteriores, (2) que se referem a mudanças durante a vida adulta não significando tais 
mudanças mais maturidade ou maior integridade e que (3) defendem que o 
desenvolvimento, durante a vida adulta, culmina na sabedoria, representando esta o 
nível mais elevado de compreensão da vida, dos outros e de si próprio.  
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Relativamente a esta ultima abordagem, que tem vindo a conhecer uma 
importância cada vez maior, deve salientar-se o conceito de sabedoria. Este conceito é 
complexo e multidimensional, i.e. constituído pela dimensões cognitiva, afectiva e 
motivacional, sendo os principais indicadores de sabedoria os seguintes: (1) 
competência geral; (2) conhecimento pragmático ou elevado conhecimento sobre 
assuntos e problemas do quotidiano; (3) capacidades reflexivas ou meta-analíticas; (4) 
elevado conhecimento sobre as diferenças de valores e de prioridades e (5) capacidade 
para compreender e gerir a incerteza (cf. Marchand, 2005).  
A quarta fase reforça a tendência, anunciada nas duas fases precedentes, para 
que o processo de envelhecimento seja considerado pela “positiva”.   
Conhecida a evolução das perspectivas sobre a cognição no adulto e no idoso, 
interessa agora analisar os mais recentes estudos que se têm debruçado sobre o 
funcionamento cognitivo na velhice. No nosso estudo, e dada a sua temática, iremos 
apresentar os resultados encontrados no âmbito da memória e da inteligência. A 
percepção e atenção merecem também relevo por se encontrarem intimamente ligadas a 
funções mais complexas. 
 A análise mais pormenorizada destas áreas permite conhecer melhor o processo 
de envelhecimento cognitivo normal. 
 
3.1. A Percepção 
Ao nível da percepção tem-se verificado, que em relação à visão, os idosos 
apresentam alguns problemas, nomeadamente ao nível da acuidade e do processamento 
visual e da sensibilidade à iluminação, manifestando dificuldades de visão em lugares 
pouco iluminados. Apresentam também dificuldades em distinguir as cores, 
especialmente as verdes e azuis, em focar a diferentes distâncias e em percepcionar o 
movimento e a velocidade, o que influencia o tempo requerido para a identificação de 
estímulos visuais. Os problemas de audição são mais graves que aqueles relacionados 
com a visão, já que a acuidade auditiva começa a diminuir aos 30 anos, sobretudo nos 
homens, e afecta a sensibilidade a altas frequências o que dificulta a percepção de 
consoantes, a diferenciação de ruídos de fundo e a velocidade de processamento e a 
compreensão da linguagem (García, 2004; Simões, 2006). Perde-se também a 
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sensibilidade no gosto e no olfacto, o que limita a identificação de gostos e odores, 
afectando as preferências alimentares (García, 2004). 
 
3.2. A Atenção 
 Atenção (ad+tendere) significa etimologicamente estender para, orientar os 
nossos sentidos para a fonte de informação. A atenção é um constructo 
multidimensional onde se podem distinguir a atenção selectiva, a atenção focalizada, a 
atenção sustentada e a atenção dividida (Simões, 2006). 
No âmbito da atenção selectiva, isto é, a capacidade de filtrar de maneira 
selectiva a informação que é relevante ignorando a que não é considerada importante 
para executar um comportamento eficazmente (Fernández & Arnanz, 2005), os testes de 
distractibilidade têm demonstrado que a presença de informação contextual irrelevante 
produz efeitos negativos na realização de tarefas de memória por parte de idosos 
(García, 2004). Estas diferenças podem, no entanto, reduzir-se se forem dados indícios 
(por exemplo, a informação alvo encontra-se mais à esquerda), registando-se uma 
melhoria no desempenho, de valor semelhante, para os mais novos e para os mais 
velhos (McDowd & Shaw, 2000; Rogers, 2000, cit. in Simões, 2006).  
Quanto à atenção focalizada, existe também informação distractora, mas neste 
caso sabe-se onde vai aparecer a informação alvo. A atenção focalizada exige 
concentração numa fonte de informação, abstraindo-se das restantes. Estudos quanto às 
diferenças etárias referem que esta se mantém relativamente intacta com a idade. 
Existem porém diferenças quando se aumenta a complexidade das tarefas, apresentando 
os mais jovens um desempenho superior ao dos idosos (Simões, 2006). 
Na atenção sustentada, em que se mantém a concentração numa fonte de 
informação por um período relativamente longo, os estudos não são concordantes 
quanto às diferenças entre os mais jovens e os mais velhos. Diversos autores sugerem 
que as diferenças na atenção sustentada se devem a outros factores, como as 
características do estímulo, ou a sobrecarga da memória de trabalho (Mcdowd & Shaw, 
2000; Morrow & Miller; Roger, 2000, 1999, cit. in Simões, 2006).  
Estudos sobre a divisão da atenção (i.e. concentração simultânea em duas ou 
mais tarefas) mostram um claro declínio na velhice. Alguns autores (Kramer & Larish, 
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1996, cit. in Fernández & Arnanz, 2005) defendem que esta é uma das actividades 
mentais em que as diferenças relacionadas com a idade se mostram mais evidentes e 
consistentes. Embora o controlo dos efeitos da experiência prévia e a prática na tarefa 
tenham influência positiva no desempenho dos sujeitos, melhorando-o, não são 
suficientes para eliminar as diferenças ligadas à idade (Kramer, Larish & Strayer, 1995; 
Tsang & Shaner, 1998, in. Fernández & Arnanz, 2005; Simões, 2006). 
 
3.3. A Memória 
Nas mudanças geralmente associadas ao envelhecimento, aquelas que geram um 
maior número de queixas e de problemas quotidianos, são as relacionadas com a 
memória (Fernández & Arnanz, 2005; Craik, 2008). Este sistema merece especial 
relevância na medida em que os primeiros sintomas clínicos da demência de Alzheimer 
são referentes à disfunção mnésica (Petersen, 2003) 
 A memória pode ser definida como um sistema que permite obter e interpretar 
informação do ambiente, mantê-la durante períodos variáveis de tempo, recuperá-la e 
usá-la, de maneira adequada e no momento oportuno. Actualmente a memória não é 
vista como uma capacidade ou estrutura única, mas como estrutural e funcionalmente 
constituída por diferentes sistemas (Fernández & Arnanz, 2005; Luo & Craik, 2008). 
Fernández e Arnanz (2005) referem três grandes sistemas de memória: (1) a 
memória sensorial, (2) a memória de trabalho e (3) a memória a longo prazo. Esta 
divisão em diversas unidades é essencial na compreensão do processo de 
envelhecimento normal, e na forma diferenciada como a memória é afectada. 
A memória sensorial regista a estimulação exterior durante fracções de segundo 
antes de se desvanecer completamente. Esta memória tem como função alargar a 
duração de estímulos muito breves para que os processos perceptivos possam ser 
completados. Os estudos realizados sobre este sistema de memória em idosos 
apresentam dificuldades na medida em que, por exemplo, o estudo da memória visual 
ou a interpretação de pistas auditivas se relacionam com problemas, anteriormente 
referenciados, de percepção e atenção, i.e., relacionados com as dificuldades em relação 
à rapidez na mudança do foco de atenção de estímulos visuais e dificuldades na 
percepção auditiva. De uma maneira geral crê-se, contudo, que a capacidade e a duração 
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da memória sensorial não se modificam muito durante o envelhecimento (Gilmore, 
Allan & Royer, 1986; Manning & Greenhut-Wertz, 1900, cit. in Fernández & Arnanz, 
2005; Simões, 2006).  
A memória de trabalho, que recebe parte da informação registada na memória 
sensorial, é entendida como um sistema de capacidade limitada que permite processar e 
manter temporariamente a informação. Este sistema tem a dupla função de armazenar e 
manipular, de forma activa, a informação que recebe (Fernández & Arnanz, 2005). 
Neste sistema deve diferenciar-se a memória primária (apenas retém a informação por 
um pequeno período de tempo), e a memória de trabalho (retém e manipula a 
informação) (Luo & Craik, 2008). O conteúdo da memória de trabalho representa aquilo 
que temos conscientemente presente em cada momento, e o seu funcionamento está 
muito relacionado com a atenção (Fernández & Arnanz, 2005). 
 Em relação à função de armazenamento da memória de trabalho, as 
investigações realizadas tem mostrado que, com o avançar da idade, as mudanças são 
mínimas, tanto no que se refere à capacidade de armazenamento, como à taxa de 
esquecimento e à busca da informação no armazém de curto prazo. Contudo, notam-se 
diferenças na retenção de estímulos visuais, evidenciando-se nas pessoas mais velhas 
um declínio tanto na recordação como no reconhecimento dos estímulos (Adamowicz & 
Hudson, 1978; Dror & Kosslyn, 1994, cit. in Fernández & Arnanz, 2005). A 
investigação tem mostrado consenso em considerar um forte efeito da idade nas tarefas 
que implicam simultaneamente armazenar e manipular informação. Estas tarefas 
relacionam-se significativamente com a função atencional (Fernández & Arnanz, 2005), 
o que remete para o anteriormente referido acerca do envelhecimento e da atenção.  
A memória de longo prazo é um armazém de capacidade e persistência 
virtualmente ilimitada, onde se encontra o nosso conhecimento do mundo e do nosso 
passado. Este tipo de memória é constituído por dois grandes subsistemas: (1) a 
memória declarativa e (2) a memória não declarativa. A memória declarativa é um 
sistema cujos conteúdos são analisados conscientemente e facilmente convertíveis em 
termos linguísticos ou imagéticos. Fazem parte da memória declarativa, a memória 
episódica e a memória semântica. A memória episódica refere-se à recordação de 
objectos, pessoas e episódios concretos que experimentamos ao longo da nossa vida. A 
memória semântica refere-se à representação dos significados das palavras, dos 
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conceitos, de situações estereotipadas, ou seja, de todo o conhecimento 
descontextualizado. É um conhecimento que partilhamos com os outros e que nos 
permite comunicar e sentir que fazemos parte da mesma realidade (Fernández & 
Arnanz, 2005). A memória não declarativa, também referida como memória 
procedimental (García, 2004; Luo & Craik, 2008), é um sistema cujos conteúdos não 
são analisados conscientemente e cuja representação se encontra afastada dos termos 
linguísticos. Relaciona-se com aptidões e habilidades que uma vez aprendidas não 
requerem esforço consciente para serem recuperadas (García, 2004).  
Quanto à memória episódica, a tarefa utilizada para investigar, de forma 
experimental, as diferenças entre jovens e idosos é, geralmente, a recordação livre de 
sequências de itens, palavras, apresentadas anteriormente ao sujeito. Ao recordar os 
itens, as pessoas mais velhas omitem mais informação verdadeira que os jovens, 
incluem um maior número de itens não apresentados e repetem com maior frequência 
itens já recuperados. Em relação a tarefas de reconhecimento também se verifica uma 
diminuição do desempenho com a idade, surgindo esta diminuição em tarefas com 
palavras mas também com outros estímulos, incluindo objectos quotidianos ou orações 
de um texto (Fernández & Arnanz, 2005).  
Ao nível da memória semântica, várias investigações têm mostrado que o 
vocabulário, ou seja, o número de palavras que se conhece e compreende, não diminui, 
aumentando até, em alguns casos, ao longo do ciclo de vida (Wingfield, Aberdeen & 
Stine, 1991, cit. in Fernández & Arnanz, 2005). Do mesmo modo, o efeito da activação 
da memória semântica para realizar inferências e o acesso às estruturas gerais do 
conhecimento, para dar sentido à informação, não apresenta diferenças entre jovens e 
idosos. Investigações mais recentes parecem detectar contudo diferenças, entre jovens e 
idosos, em certas tarefas da memória semântica, em que os idosos mostram um aumento 
do número de vezes em que não são capazes de encontrar a palavra adequada quando a 
procuram, embora a conheçam (fenómeno denominado “palavra na ponta da língua”). 
Este facto manifesta a dificuldade em aceder ao léxico, seja para encontrar a palavra 
adequada para nomear um objecto, segundo a sua definição, seja para recuperar nomes 
de pessoas (Mayor, 1990, cit. in Fernández & Arnanz, 2005). 
Quanto à memória procedimental, esta não parece ser muito afectado pela idade 
(Fernández & Arnanz, 2005; Luo & Craik, 2008).  
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Embora se tenha referido até aqui a memória retrospectiva (ou seja, a 
recuperação da informação ou de acontecimentos referidos no passado) é também 
importante analisar a memória prospectiva, i.e., a capacidade de lembrar uma acção que 
se irá realizar no futuro, e.g., o dia e a hora de uma consulta ou de tomar a medicação 
depois do pequeno-almoço (Fernández & Arnanz, 2005; Luo & Craik, 2008). Os 
estudos nesta área apontam para uma distinção entre tarefas baseadas no tempo e tarefas 
baseadas em acontecimentos. Nas tarefas de memória prospectiva baseadas em 
acontecimentos, é pedido aos participantes que desempenhem uma acção em resposta a 
uma pista ambiental (e.g., ir à lavandaria quando passar na praça). Nas tarefas de 
memória prospectiva baseadas no tempo, é pedido aos participantes que realizem uma 
acção sem ajuda de qualquer pista para lembrar (e.g., telefonar ao sobrinho ás 21h) (Luo 
& Craik, 2008). Os estudos mais recentes apontam para um declínio desta memória com 
o envelhecimento, sendo o declínio mais acentuado para tarefas de memória prospectiva 
baseadas no tempo, embora a diferença não seja significativa (Henry et al, 2004, cit in. 
Luo & Craik, 2008).  
 
3.4. A Inteligência 
Desde o princípio do século XX que os resultados em testes de inteligência 
mostram, como já se disse, grandes diferenças relacionadas com a idade que foram 
interpretadas como manifestações de declínio intelectual na velhice. Contudo, diversos 
autores chamaram a atenção para o facto de tais diferenças poderem ser explicadas pela 
mudança das condições socioeconómicas das gerações avaliadas (Garcia, 2004). Com 
efeito, tem-se verificado um enorme ganho, em termos de quociente de inteligência 
(QI), em países industrializados, sobretudo nas gerações mais novas, e nas pessoas com 
QI mais baixo (Fernández-Ballesteros, Juan-Espinosa & Abad, 2001). Tais factos 
sugerem que as diferenças de desempenho encontradas não são indício de declínio na 
velhice, decorrendo do aumento do QI das gerações mais novas. 
 Estudos mais recentes sobre o envelhecimento e o funcionamento intelectual 
têm sido realizados por investigadores do ciclo de vida que retomaram a teoria 
bifactorial de Cattel (1963) e Horn (1968), reformulando-a. A teoria bifactorial defende 
a existência de dois factores de inteligência: (1) a inteligência fluida, que se refere à 
capacidade de enfrentar problemas novos, e que constitui o componente biológico da 
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inteligência, que se encontra relativamente independente dos efeitos da educação e do 
ambiente, e (2) a inteligência cristalizada (isto é, a capacidade para aplicar 
aprendizagens anteriores) que se baseia nas aptidões que foram aprendidas e adquiridas, 
de modo acumulativo, através da experiência. Segundo esta teoria, a inteligência fluida 
segue um padrão de declínio ao longo da velhice, enquanto a inteligência cristalizada 
segue um padrão de estabilidade, revelando uma diferenciação entre capacidades 
vulneráveis e capacidades sustentadas com a idade (Garcia, 2004).  
Os teóricos do ciclo de vida (Baltes, 1997) ampliam a teoria factorial incluindo a 
mecânica da inteligência (inteligência fluida) e a pragmática da inteligência 
(inteligência cristalizada).  
Assim, associam a mecânica da inteligência à arquitectura neurológica da mente 
(hardware), moldada pela coevolução biocultural. A um nível operacional, a mecânica 
da inteligência relaciona-se com a velocidade e a precisão de processos elementares do 
processamento de informação, isto é, entrada de informação e memória visual e motora. 
Relaciona-se também com processos como a discriminação, comparação e 
categorização, bem como as suas aplicações na memória de trabalho. 
A pragmática da inteligência (software) compreende o corpo de conhecimentos e 
informações, fornecidos pela cultura, sob a forma de conhecimento factual e 
procedimental acerca do mundo, relações humanas, socialização e acção humana. A 
sabedoria é o protótipo deste factor da inteligência. 
Os resultados mostram que só a mecânica da inteligência manifesta um certo 
declínio, e que os domínios da pragmática da inteligência, não só não declinam, como 
podem manifestar mudanças positivas. De facto, o limite até ao qual se pode continuar a 
estender a pragmática da inteligência, durante o ciclo de vida, parece estar dependente 
de dois factores: (1) a disponibilidade de oportunidades culturais, e sua tradução em 
programas de estimulação cognitiva e (2) a limitação imposta pelo percurso da 
mecânica da inteligência no desenvolvimento do adulto (Baltes, 1997). 
Para concluir a análise da literatura científica relativa ao envelhecimento 
cognitivo, citaremos as palavras de Bäckman et al. (2000, cit. in Simões, 2006, p.67-68) 
a propósito de estudos que têm sido realizados com adultos e idosos, no âmbito da 
inteligência e da memória: «A configuração dos resultados das investigações sobre o 
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funcionamento da inteligência e da memória, com a idade, sugere que as tarefas que 
avaliam a inteligência fluida, a memória episódica e a memória operatória [memória de 
trabalho] estão associadas a uma robusta deterioração, com a idade, caracterizada por 
um começo relativamente precoce do declínio, o qual continua até uma idade muito 
avançada. Pelo contrário, as tarefas que avaliam a inteligência cristalizada e a memória 
semântica revelam, em geral, estabilidade, ao longo da maior parte do ciclo de vida, 
ocorrendo o início da deterioração, nas últimas fases da existência. Por último, as tarefas 
que avaliam a memória primária e a memória implícita [procedimental] são as que 
mostram défices menos consistentes, da jovem à última adultez, revelando a sua relativa 
preservação, mesmo na extrema velhice».   
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4. O Envelhecimento Cognitivo Patológico 
 
Muitas tentativas têm sido feitas para definir a entidade clínica que representa o 
declínio das capacidades cognitivas relacionadas com o envelhecimento. No início do 
século XIX, Prichard identificou o estádio inicial da demência como sendo um defeito 
na memória recente com preservação da memória remota (Gauthier et al, 2006). Um 
século depois Kral cunhou o termo “esquecimento benigno da senescência” referindo-se 
a este como sendo uma variante do envelhecimento normal caracterizado por um 
esquecimento de pequenos factos e experiências pouco importantes e em que o 
esquecimento se refere mais a factos do passado remoto do que do passado recente 
(Gauthier et al, 2006; Petersen, 2004). Em 1986 um grupo de trabalho do National 
Institute of Mental Health propôs o termo “defeito de memória associado à idade”. Este 
termo encontrava-se novamente associado a mudanças na memória associadas à idade e 
como manifestação de uma cognição normal.  
Desde estas propostas um longo caminho tem vindo a ser percorrido. O conceito 
de defeito cognitivo ligeiro representa não só a mais recente evolução como aquela que 
é mais amplamente aceite.   
 
4.1. O Defeito Cognitivo Ligeiro 
Petersen (2004) defende a provável existência de uma continuidade entre o 
funcionamento normal e patológico nos sujeitos que irão desenvolver demência. Por 
outras palavras, muitas pessoas experimentam algum declínio cognitivo durante o 
envelhecimento porém, quando o declínio se torna mais acentuado, pode-se estar na 
presença de um processo degenerativo patológico. Sendo assim, tem sido recentemente 
dedicada uma atenção acrescida ao espectro cognitivo cuja amplitude vai do 
envelhecimento normal à doença de Alzheimer. Supõe-se que existe um período 
transicional entre ambos, a que se tem chamado recentemente defeito cognitivo ligeiro 
(DCL) (Petersen, 2004b).  
Diversos investigadores defendem que quando o diagnóstico de doença de 
Alzheimer é feito, danos neuronais importantes já ocorreram no cérebro. Sendo assim, a 
prevenção aparece como uma estratégia atractiva, aumentando o desafio de fazer 
prevenção primária em pessoas assintomáticas. Porém, a duração e o custo deste tipo de 
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prevenção não é muitas vezes suportável. Para superar esta limitação, surge o conceito 
de prevenção secundária, envolvendo pessoas com escassos sintomas, por exemplo, 
pessoas com declínio cognitivo ligeiro (Petersen, 2003).  
Embora ainda não exista um total consenso em relação à caracterização do 
defeito cognitivo ligeiro, a investigação tem vindo a aprofundar a compreensão deste 
constructo (Petersen, 2004). Um grupo de trabalho internacional (International Working 
Group on Mild Cognitive Impairment) sobre o DCL recomenda que se utilize no seu 
diagnóstico diferentes critérios, nomeadamente a) a pessoa não ser considerada nem 
demente nem normal, b) haver evidência de deterioração cognitiva visível num declínio 
objectivo, ao longo do tempo, ou num declínio subjectivo, relatado pelo próprio ou por 
um informante e c) as actividades da vida diária estarem preservadas e as actividades 
instrumentais complexas estarem intactas ou minimamente afectadas (Winblad et al., 
2004).   
À medida que a investigação no declínio cognitivo ligeiro tem vindo a avançar, 
têm sido identificados subtipos. A maioria da investigação têm-se concentrado no DCL 
amnésico, porém surgiu recentemente um segundo tipo de DCL, que se relaciona com 
vários graus de declínio em domínios cognitivos múltiplos, como a linguagem, as 
funções executivas e capacidades visuoespaciais, com ou sem defeito mnésico – o DCL 
multidomínios. Um terceiro, e menos comum, tipo de DCL é o não amnésico mono-
domínio, no qual a pessoa tem um defeito numa única função não mnésica como a 
linguagem, a função executiva ou a capacidade visuoespacial. Supõe-se que estes 
diferentes tipos de DCL tenham diferentes etiologias (Petersen, 2004). Desta forma, é 
possível que as demências progressivas tenham estados pré-demenciais próprios, e.g., 
uma etiologia degenerativa com um DCL multidomínios não mnésico poderá 
representar, no futuro, uma demência de Corpos de Lewy (Gauthier et al, 2006).  
Contudo, representando o DCL amnésico o estado transicional para a doença de 
Alzheimer, interessa conhecer os critérios de diagnóstico definidos por Petersen (2004):  
1º Critério – queixas subjectivas de memória, se possível corroboradas por um 
informador, com repercussões no desempenho. Este critério pode trazer algumas 
dificuldades, nomeadamente a inexistência de uma avaliação cognitiva prévia que 
permita identificar se a pessoa sempre apresentou defeito cognitivo. 
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2º Critério – queixas objectivas de memória. Este critério tem suscitado muito 
debate na comunidade científica, na medida em que pode ser verificado através de teste 
neuropsicológicos, mas nenhum teste ou pontuação é especificado. Este critério deve ser 
interpretado em conjunto com o primeiro porque, o que se pretende, é mais uma vez a 
noção de mudança no desempenho da pessoa. 
3º Critério – as funções cognitivas devem estar genericamente preservadas (por 
exemplo, a linguagem, as funções executivas, a capacidade visuoespacial). O 
desempenho nestas funções deve ser comparado com o da mesma faixa etária. 
4º Critério – as actividades da vida diária não devem ser afectadas. Podem existir 
algumas alterações menores na vida diária devido ao defeito de memória, sem que as 
dificuldades constituam uma grande limitação. Este critério pressupõe que o defeito 
funcional se deva a razões cognitivas o que é difícil de confirmar devido à existência de 
limitações físicas e comorbilidades médicas. 
5º Critério – não estar demente. Este critério resulta da combinação dos outros 
quatro e relaciona-se com o grau de limitação funcional. Muitas pessoas com DCL terão 
um ligeiro grau de limitação cognitiva mas a sua magnitude não será suficiente para ser 
clinicamente significativa. A dificuldade da distinção está mais entre a normalidade e o 
DCL do que entre a demência e o DCL.  
Se a importância deste conceito, como atrás se disse, reside sobretudo na 
possibilidade de efectuar um diagnóstico precoce, a questão da progressão do DCL para 
a demência é, ainda, um assunto controverso. Com efeito, diferentes estudos têm 
indicado dados divergentes em relação às taxas de progressão do DCL para demência. 
Estudos longitudinais, tendo em conta as várias definições de DCL adaptadas a estudos 
epidemiológicos, mostraram uma prevalência do DCL, na população idosa, de 3 a 19%, 
e um risco de desenvolver demência, em 2 anos, de 11 a 33% (Ritchie, 2004, cit. in 
Gauthier et al, 2006).  
Petersen (2004), numa breve revisão de estudos, refere-se também à não 
concordância dos resultados obtidos. Num estudo realizado por este autor usando os 
critérios de DCL amnésico, os sujeitos progrediam para a demência numa taxa de 12% 
por ano (Petersen & Morris, 2003, cit in. Petersen, 2004).  
Esta não concordância dos resultados deve-se a diversas causas, a saber: 
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1. Alguns estudos de diagnóstico do DCL são realizados com base em escalas de 
severidade, em que uma mesma pontuação pode corresponder ao declínio cognitivo 
ligeiro ou à doença de Alzheimer; 
2. Os critérios de normalidade dos idosos com os quais as pessoas com DCL são 
comparadas são diferentes. Com efeito, os estudos tanto utilizam sujeitos que 
apresentem um envelhecimento óptimo, como um envelhecimento típico. A 
perspectiva do envelhecimento óptimo pressupõe que qualquer declínio no 
desempenho dos idosos se deve à doença. Contudo vários estudos têm apontado que 
mesmo na ausência de doença grave, é inevitável algum declínio cognitivo (Petersen, 
2004). Nos estudos que utilizam sujeitos que apresentem um envelhecimento típico 
(ou estatisticamente normal), são utilizados os seguintes critérios: a) não ter doença 
neurológica ou psiquiátrica; b) não fazer medicação psicotrópica; c) embora podendo 
ter uma doença, não haver defeito cognitivo decorrente dessa doença ou do seu 
tratamento (Petersen, 2004).  
3. As pessoas que participam em estudos realizados em clínicas de memória não 
representam a generalidade da população na medida em que estas pessoas procuram 
ajuda para os seus problemas de memória. Nestes centros os sujeitos são submetidos 
a uma avaliação neuropsicológica detalhada e sistemática, o que não acontece 
geralmente nos estudos populacionais (Gauthier et al. 2006). 
 
4.2. A Doença De Alzheimer 
A demência é definida pela Organização Mundial de Saúde [OMS] (1992, cit. in 
Castro-Caldas, 2005) como “uma síndrome resultante da doença do cérebro, em geral de 
natureza crónica ou progressiva no qual se registam alterações de múltiplas funções 
nervosas superiores incluindo a memória, o pensamento, a orientação, a compreensão, o 
cálculo, a linguagem e o raciocínio. O estado de consciência não está enevoado. As 
perturbações das funções cognitivas são muitas vezes acompanhadas e, por vezes, 
precedidas por deterioração do controlo emocional, do comportamento social e da 
motivação”. A demência é sobretudo uma patologia do envelhecimento, havendo um 
aumento acentuado da sua prevalência nos grupos mais idosos. Contudo, ainda não é 
claro se a demência se deve ao envelhecimento ou se está relacionada com este.  
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A demência de Alzheimer representa 60 a 70% dos casos de demência (Nunes, 
2005). Estudos mostram que a prevalência da demência de Alzheimer duplica cada 
cinco anos, após os 60 anos. Enquanto no grupo etário dos 60-64 anos, a prevalência 
estimada é de 0,7%, ela atinge valores de 38,6% após os 90 anos (Jorm, Korten & 
Henderson, 1987, cit. in Nunes 2005). Nos Estados-Unidos da América estima-se que 4 
milhões de pessoas tenham Alzheimer e, que a sua prevalência duplique todos os 5 anos 
(Petersen, 2003).   
 
4.2.1. Os Factores De Risco 
Na doença de Alzheimer, e na demência em geral, podemos falar em factores de 
risco, i.e. factores que interagem e não são os causadores, por si sós, da demência. Os 
principais factores de risco (ADI, 2000, cit. in. Figueiredo, 2007) são: 
1. A idade – a demência pode ocorrer em qualquer idade, mas raramente surge antes 
dos 60 anos. Como já se referiu, trata-se de uma patologia do envelhecimento 
(Nunes, 2005); 
2. A história familiar e os factores genéticos – quando a demência surge antes dos 60 
anos de idade, pode tratar-se de uma doença genética. Quando o seu aparecimento é 
tardio, não se conhece, com segurança, o papel dos factores genéticos. Os parentes 
em primeiro grau de uma pessoa com doença de Alzheimer têm três a quatro mais 
probabilidades de desenvolver a doença do que pessoas sem parentes afectados pela 
doença. Estudos realizados sobre o gene apolipoproteína E salientam que este 
constitui um forte factor de risco; 
3. A educação – diversos estudos indicam que a demência é mais comum em pessoas 
com baixa escolaridade;  
4. O acidente vascular cerebral e doenças vasculares – estima-se que cerca de 1/3 dos 
doentes com AVC venham a desenvolver demência num futuro próximo. Este factor, 
associado geralmente à demência vascular, pode contribuir também para a chamada 
demência mista, entidade que associa mecanismos lesionais vasculares e 
degenerativos (Santana, 2006). As pessoas que sofrem de diabetes, hipertensão, ou 
que fumam, apresentam também um risco superior de desenvolver demência. 
5. O género – embora a maioria dos estudos não revele diferenças significativas entre 
homens e mulheres, alguns estudos mostram que as mulheres têm mais 
 36 
 
 
probabilidades de sofrer da doença de Alzheimer, devido a uma maior esperança de 
vida. Por sua vez, os homens apresentam maiores taxas de demência vascular; 
6. A depressão – as pessoas idosas que sofrem de depressão correm maior risco de vir a 
sofrer de demência. Esta associação tem suscitado debates sobre se a depressão é um 
factor de risco ou se é um sintoma próprio das primeiras fases do processo 
demencial. De acordo com os resultados dos estudos, a depressão é geralmente 
causada por alterações a nível dos sistemas neuronais. Contudo, a consciência das 
falhas cometidas, sobretudo nos estádios iniciais, também contribui para o humor 
depressivo, podendo provocar ideias suicidas (Barreto, 2005).  
 
4.2.2. Os Factores De Protecção 
Existem, também, factores protectores da doença de Alzheimer (Touchon & 
Portet, 2002), a saber:  
1. A educação e o nível sociocultural – um nível académico e sociocultural elevado têm 
um efeito protector. Este efeito deve-se ao desenvolvimento de maior número de 
conexões neuronais, graças à riqueza de estimulações a nível cognitivo. Seria assim 
constituída uma «reserva cerebral», que permitiria atrasar, através de processos de 
compensação, o aparecimento de sintomas; 
2. A medicação anti-inflamatória e terapia hormonal de substituição – os estudos 
sugerem que as pessoas que tomam medicação anti-inflamatória correm menos risco 
de desenvolver a doença de Alzheimer. Indicam, também, que as mulheres que 
fazem terapia hormonal de substituição após a menopausa têm menos probabilidades 
de desenvolver a doença.  
 
4.2.3. A Progressão 
A doença de Alzheimer é uma doença neurodegenerativa cuja neuropatologia 
começa normalmente ao nível de áreas do cérebro tais como o córtex entorrinal e o 
hipocampo. Os primeiros sintomas clínicos da demência de Alzheimer são referentes à 
disfunção mnésica. À medida que as lesões se espalham, os sintomas passam a incluir 
outros domínios cognitivos como a atenção, funções executivas, linguagem e a 
capacidade visuoespacial (Petersen, 2003).  
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Na doença de Alzheimer, a cadência da progressão da doença pode variar de 
caso para caso, embora geralmente siga uma determinada sequência. Sendo assim, têm 
sido propostas algumas classificações de estádios evolutivos, nomeadamente a Escala 
Global de Deterioração (DGS) (Reisberg et al, 1982, cit. in Barreto, 2005), constituída 
por sete estádios, a saber:  
Estádio 1 – Normalidade: não há queixas de defeitos de memória; 
Estádio 2 – Queixas subjectivas: o indivíduo começa a referir que se esquece 
frequentemente de nomes ou do local onde colocou os objectos, não existindo, contudo, 
defeito objectivo consistente no trabalho ou nas situações sociais. Este estádio pode ser 
normal, tendo em consideração o processo de envelhecimento; 
Estádio 3 – Defeito cognitivo ligeiro: começam a surgir defeitos no desempenho 
social e familiar. O indivíduo esquece o nome de pessoas próximas, retém pouco após 
aprendizagens, esquece ou deita fora objectos de valor e pode perder-se em lugares não 
familiares. A depressão é frequente neste estádio. Pode começar a manifestar-se o 
fenómeno da negação, sendo os lapsos minimizados ou justificados. Dura cerca de 7 
anos; 
Estádio 4 – Demência ligeira ou inicial: torna-se evidente (1) a dificuldade de 
nomeação, (2) de reconhecimento de pessoas e (3) de desorientação no tempo. São 
ainda visíveis dificuldades crescentes nas actividades instrumentais da vida diária: 
falhas na lida da casa, esquecimento de obrigações e pagamentos. Os sujeitos podem 
estar ainda razoavelmente orientados em lugares familiares e deslocarem-se sem 
problemas. A negação é mais acentuada, podendo o doente achar-se capaz de conduzir. 
Este estádio dura cerca de dois anos; 
Estádio 5 – Demência moderada: o doente começa a estar afectado nas 
actividades básica da vida diária, sobretudo na capacidade de deliberação, não sendo 
capaz de, por exemplo, escolher as roupas para vestir. Mostra-se incapaz de recordar 
alguns aspectos importantes da vida diária, como o endereço ou o nome dos netos, 
sabendo, no entanto, o nome do cônjuge ou da pessoa com quem vive, e parecendo ter 
consciência dos defeitos cognitivos. Este estádio dura cerca de um ano e meio; 
Estádio 6 – Demência grave: o doente necessita de ajuda constante nas 
actividades da vida diária (higiene, vestir-se e deslocar-se). Pode tornar-se incontinente, 
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alhear-se dos acontecimentos recentes e esquecer-se de muitas fases da sua vida. É a 
fase em que se manifestam mais os sintomas comportamentais do tipo desconfiança, 
distorções perceptivas, hostilidade e mesmo agressão. Este estádio pode durar entre dois 
a 3 anos; 
Estádio 7 – Demência muito grave: o doente perde gradualmente a capacidade 
de falar. Vai deixando de sorrir ou acenar. Torna-se incontinente e totalmente passivo 
na alimentação e na higiene. Perde progressivamente a capacidade de marcha, e mais 
tarde, não se consegue sentar ou erguer a cabeça. Este estádio dura entre três a sete 
anos. 
Embora durante muito tempo se tenha atribuído especial importância às 
alterações cognitivas das demências, por se pensar que eram aquelas que se 
manifestavam mais precocemente, permitindo o diagnóstico, verificou-se que na família 
há, geralmente, uma maior tolerância para as alterações cognitivas do que para os 
distúrbios comportamentais, que interferem mais na vida colectiva (Barreto, 2005). 
Estes distúrbios causam stress nos cuidadores e geram crises no seio familiar, 
desencadeando sobrecarga emocional e conflitos. Os sintomas comportamentais e 
psicológicos podem ser a depressão e apatia, a inquietação e deambulação, a agitação 
verbal e motora, a agressão, a desconfiança, o delírio, as alucinações, a desinibição 
sexual, a acumulação de objectos e a insónia. Com excepção dos sintomas afectivos, 
que são mais precoces, os sintomas comportamentais e psicológicos atingem o máximo 
da sua frequência no estádio 6, diminuindo posteriormente com o avançar da doença 
(Barreto, 2005). Aproximadamente 83% das pessoas com demência apresentam 
psicopatologia: 60% têm delírios, 20% alucinações, 33% agressões verbais, 35% 
ansiedade, 40% sintomas afectivos e 13% agressões físicas. Os distúrbios 
comportamentais que levam com mais frequência à institucionalização são a paranóia e 
a agressividade (IPA, 2008). Estes distúrbios comportamentais e psicológicos têm 
frequentemente causas evitáveis podendo ser muitas vezes resolvidos sem sedar o 
doente (Barreto, 2005).  
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4.2.4. O Diagnóstico 
Em relação à da doença de Alzheimer, somente a biopsia cerebral ou a autópsia 
de lesões características da doença permitem um diagnóstico exacto. Sem dados 
neuropatológicos, o diagnóstico de doença de Alzheimer só pode ser feito em termos de 
probabilidade. A biopsia, não só é raramente utilizada na prática médica corrente, como, 
quando o é, os seus dados são frequentemente pouco ou nada informativos (Touchon & 
Portet, 2002). 
No início dos anos 80, resultante da constituição de um grupo de trabalho nos 
Estados Unidos, foram elaborados critérios que permitem distinguir as características da 
doença de Alzheimer. Os critérios do grupo constituído pelos investigadores do 
National Institute of Neurological and Communicative Disorders and Stroke e da 
Alzheimer's Disease and Related Disorders Association (NINCDS-ADRDA), adoptados 
em muitos estudos e testes clínicos, são os mais utilizados. 
De acordo com McKhann, Drachman, Folstein, Katzman, Price e Stadlan (1984, 
cit. in Leach & Levy, 1994) existem critérios de diagnóstico para doença de Alzheimer 
provável, possível e definitiva: 
Os critérios da doença de Alzheimer provável são: 
1. Demência estabelecida por exame clínico e documentada pelo Mini-Mental State ou 
outro teste similar, e confirmado por teste neuropsicológicos; 
2. Defeito em pelo menos duas áreas cognitivas; 
3. Deterioração progressiva da memória e outras funções cognitivas; 
4. Ausência de alteração da consciência; 
5. Início entre os 40 e os 90 anos de idade; 
6. Ausência de outras doenças neurológicas, ou sistémicas, que possam explicar o 
defeito progressivo da memória e da cognição. 
Os factores que apoiam um diagnóstico de doença de Alzheimer provável 
incluem: 
1. Deterioração progressiva de funções cognitivas específicas; 
2. Incapacidade para realizar as actividades da vida diária e alterações de 
comportamento; 
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3. História familiar de doença semelhante, especialmente se confirmada 
neuropatologicamente; 
4. Resultados de laboratório: punção lombar normal, EEG normal ou com alterações 
inespecíficas e TC com evidência de atrofia cerebral. 
A doença de Alzheimer possível aplica-se a indivíduos que se presume terem 
demência degenerativa mas que falham em preencher os requisitos da doença de 
Alzheimer provável. A doença de Alzheimer é diagnosticada: 
1. Na ausência de outras doenças neurológicas, psiquiátricas ou sistémicas que possam 
causar demência e na presença de variações no seu início, apresentação ou decurso; 
2. Na presença de uma segunda doença neurológica ou sistémica suficiente para gerar 
demência mas que não é considerada a causa de demência; 
3. Na existência de um defeito cognitivo grave e progressivo, e na ausência de outras 
causas identificáveis; 
A doença de Alzheimer definitiva: 
1. Cumpre os critérios da doença de Alzheimer provável, 
2. Evidência histopatológica obtida por biopsia ou necropsia. 
Estes critérios apresentam uma grande homogeneidade clínica em termos de 
idade, início, perfil de anomalias cognitivas, forma de progressão e manifestações 
comportamentais associadas. Não se incluem marcadores biológicos nem de 
neuroimagem. O início da doença é insidioso e o curso é gradual e progressivo, 
indicando que a doença pode estar presente durante longos períodos de tempo sem que o 
doente e, sobretudo os familiares, consultem os especialistas (Gregório, 2001, cit. in 
Figueiredo, 2007).   
 
4.2.4. A Doença De Alzheimer Na Comunidade E Na Família: Conhecimento E 
Implicações 
A pesquisa mais recente sobre a doença de Alzheimer tem proporcionado um 
grande aumento do conhecimento científico do estádio pré-clínico da doença. Embora 
ainda não tenha sido aprovado nenhum tratamento para o defeito cognitivo ligeiro, o seu 
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diagnóstico atempado pode ajudar a atrasar o aparecimento da doença e a sua 
progressão.  
A detecção precoce da doença de Alzheimer pode ajudar a melhorar a 
capacidade funcional e de auto-cuidado do doente, pode atrasar a deterioração do 
funcionamento cognitivo e pode aumentar a qualidade de vida do doente e do seu 
cuidador. De salientar que a nível social a detecção precoce pode estar associada a uma 
diminuição dos custos económicos (Werner, 2003). Os inibidores de colinesterase assim 
como intervenções cognitivas, podem ter efeito na taxa de progressão da doença, 
sobretudo quando realizadas precocemente (DeVreese, Neri, Fioravanti, Belloi & 
Zanetti, 2001). Contudo, durante muito tempo, e devido em parte à inexistência de uma 
visão globalizante da pessoa com demência degenerativa, assim como de um certo 
niilismo terapêutico sobre a mesma, em conjunto com uma subvalorização das 
capacidades residuais, os tratamentos não farmacológicos reduziram-se à atenção sócio-
assistencial.  
Actualmente, a pressão de muitas associações de doentes e a extensão de 
conceitos como qualidade de vida, faz com que se tentem aplicar estratégias não 
farmacológicas, dirigidas à não progressão dos sintomas de demência. Para esta 
mudança, em muito contribuiu o conceito de neuroplasticidade (Franco-Martín & 
Orihuela-Villameriel, 2006). Sustentava-se, que após o desenvolvimento inicial, o 
cérebro adulto não tinha a capacidade de regeneração ou de plasticidade (Cajal, 1928, 
cit. in Breuil et al., 1994). Recentemente, a neurobiologia mostrou que as estruturas e 
redes cerebrais têm o potencial de ser modificadas sob determinadas condições 
(Raisman, 1969; Björklund et al., 1971; Katzman et al., 1971, cit. in Breuil et al., 1994), 
e que certas alterações morfológicas, como as mudanças sinápticas, são partilhadas pela 
DA e pelo envelhecimento normal (Cotman & Nieto-Sampedro, 1982; Cotman et al., 
1993; Bertoni-Freddari et al., 1992, cit. in Breuil et al., 1994) no qual técnicas de 
estimulação foram eficazes (Yesavage, 1985, cit. in Breuil et al., 1994).  
Por outro lado, também alguns aspectos da cognição, nomeadamente da 
memória, parecem mais preservados que outros: a memória episódica e a memória 
semântica parecem ser as mais afectadas (De Vreese, Neri, Fioravanti, Belloi & Zanetti, 
2002). Em oposição, a memória implícita, parece manter-se relativamente bem 
preservada na doença de Alzheimer. Estes dados apontam para que a doença de 
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Alzheimer não seja um fenómeno “tudo ou nada” e que, durante os primeiros estádios 
da doença, funções da memória relativamente poupadas possam ser um alvo adequado 
de intervenções de estimulação ou de reabilitação (De Vreese et al., 2002).  
Contudo, apesar do progresso na detecção precoce da doença, e das várias 
possibilidades de intervenção, ainda existe um considerável espaço de tempo entre o 
aparecimento dos primeiros sintomas de deterioração cognitiva mnésica e o diagnóstico 
(Werner, 2003a).  
Num estudo realizado em Portugal (Cruz, Pais, Teixeira & Nunes, 2004), o 
tempo para contactar o médico de família era de cerca de 4 meses, e o intervalo para 
uma consulta de neurologia era, em média, superior a 27 meses (i.e. cerca de 2 anos 
após a detecção da doença).  
A este tempo de espera deve acrescentar-se o tardio reconhecimento da doença 
por parte dos familiares. Os resultados deste estudo indicam que a percentagem de 
doentes reconhecidos como demenciados com apenas uma área afectada era de 12,2%, 
com duas áreas afectadas era de 14,6% e, que a maioria, i.e. 58,5%, apresentava 
sintomas em quarto ou mais áreas. Na altura do reconhecimento, a memória não foi 
referida como afectada apenas em 7% dos casos.  
O reconhecimento da doença é geralmente atrasado até à ocorrência de uma crise 
comportamental e os médicos atribuem às famílias a função de lhes chamar a atenção 
para eventuais problemas cognitivos (Boise, Neal & Kaye, 2004, cit. in Borso, Scanlan, 
Watanabe, Tu & Lessig, 2006).  
Deve salientar-se que os médicos de família referem ainda muitos obstáculos à 
identificação precoce e correcta do declínio cognitivo dos doentes tais como: (1) a 
incapacidade de reconhecer sintomas chave, (2) o não reconhecimento da necessidade 
do diagnóstico, (3) a falta de tempo para a avaliação e (4) as atitudes negativas em 
relação à importância da avaliação e do diagnóstico diferencial (Boise, Camicioli, 
Morgan, Rose & Congleton, 1999 cit. in Meuser, Boise & Morris, 2004).  
As dificuldades de diagnóstico da doença de Alzheimer são corroboradas por 
estudos que indicam que percentagens superiores a 50% de indivíduos com formas 
moderadas de demência nunca obtiveram um diagnóstico médico, vivendo na 
comunidade sem utilizar o sistema de saúde (Boustani, Peterson, Hanson & Harris, 
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2003; Valcour, Masaki, Curb & Blanchette, 2000, cit. in Cruz, Pais, Teixeira & Nunes, 
2004). Com base nos censos demográficos da taxa de prevalência da doença de 
Alzheimer, Cruz, Pais, Teixeira e Nunes (2004), calcularam que, para a população 
servida pelos dois hospitais onde decorreu o estudo, apenas 6 a 8% dos doentes com 
demência tinham seguimento anual.  
A demora no reconhecimento da doença por parte dos familiares e do doente tem 
sido objecto de diversos estudos. De acordo com Werner (2001) estas dificuldades 
parecem dever-se, sobretudo, a um conhecimento parcial ou inadequado, dos sintomas 
da doença.  
Numa revisão da literatura realizada por esta autora (Werner, 2003a), verifica-se 
que uma correcta compreensão dos sintomas da doença pode ajudar à sua detecção 
precoce, com as vantagens já anteriormente mencionadas. Além disso, o conhecimento 
dos sintomas é um pré-requisito para uma correcta interpretação dos sinais de alarme e 
está associado a um correcto comportamento de procura de ajuda. Outros factores têm 
também sido correlacionados com o conhecimento da doença, nomeadamente variáveis 
demográficas, o conhecimento de alguém com a doença de Alzheimer e a proximidade e 
o tipo de relacionamento com a pessoa afectada (Steckenrider, 1993). 
Um estudo realizado por Werner (2003a) com participantes com mais de 45 anos 
mostra que poucos reconhecem os problemas de memória como sinais de aviso, o que 
se revela especialmente preocupante na medida em que os problemas de memória têm 
sido definidos como um dos critérios do defeito cognitivo ligeiro. Um estudo qualitativo 
da mesma autora (Werner, 2004, cit. in Werner 2003c) sobre as percepções e crenças 
dos idosos acerca dos problemas de memória revela que os participantes consideram os 
problemas de memória como inevitáveis ao envelhecimento, constituindo um processo 
natural e normal mais do que um sinal de alarme. Também Knopman, Donohue e 
Gutterman (2000, cit. in Werner 2003a) referem a dificuldade das famílias e dos idosos 
em diferenciar problemas de memória que façam parte do envelhecimento normal dos 
que podem predizer a doença de Alzheimer.  
A falta de conhecimentos sobre a doença de Alzheimer repercute-se no 
reconhecimento dos sintomas iniciais, atrasando a integração na rede de cuidados de 
saúde, as possibilidades de diagnóstico correcto e consequente tratamento precoce, com 
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repercussão negativa na qualidade de vida do doente e dos cuidadores (Shah, Murthy & 
Suh, 2002, cit. in Cruz, Pais, Teixeira & Nunes, 2004).  
Num estudo realizado em Portugal (Laboratórios Pfizer, 2001, cit. in APFADA, 
2004), os prestadores de cuidados são caracterizados como sendo na sua maioria 
mulheres, domésticas ou reformadas. Mais de 60% dos cuidadores tem idade superior a 
60 anos e são, normalmente, cônjuges ou filhos do doente. Em média são prestadores de 
cuidados há cerca de 10 anos, sendo que a maioria dos doentes vive em casa própria 
(73%) e 12% em lares.  
Um estudo de Werner (2001) com uma amostra de 220 cuidadores de doentes de 
Alzheimer encontrou baixos níveis de conhecimento da doença, sobretudo em relação à 
sua prevalência, causas e sintomas. Também Fortinsky e Hathaway (1990, cit. in 
Werner, 2001) obtiveram, nos seus estudos com cuidadores, resultados que indicavam 
maiores necessidades ao nível da informação acerca dos estádios da doença, dos 
tratamentos médicos e dos aspectos biomédicos e genéticos da doença.  
Os cuidadores com mais conhecimentos sobre o processo demencial apresentam 
menores índices de depressão (Graham, Ballard & Sham, 1997). O baixo nível de 
conhecimento acerca da doença parece estar relacionado com a sobrecarga emocional e 
com o stress psicológico nos cuidadores (Graham, Ballard, Sham, 1997; Werner, 2001), 
afectando as suas estratégias de coping (Proctor, Martin & Hewinson, 2002) e a 
disponibilidade para procurar a ajuda dos profissionais de saúde (Werner, 2003a). Os 
familiares com conhecimentos inadequados da doença podem não associar os problemas 
comportamentais com a progressão da doença, e tentar alterá-los através de discussões 
ou do uso da lógica. Por outro lado, ao não compreenderem a sua natureza progressiva e 
irreversível, podem entregar-se a esforços infrutíferos e frustrantes para melhorar a 
memória da pessoa doente, ou orientá-lo para a realidade (Dieckmann, Zarit, Zarit & 
Gatz, 1988).  
 
4.2.5. A Sobrecarga Emocional  
A sobrecarga emocional é um tema recorrente nos estudos sobre o impacto da 
doença de Alzheimer nos prestadores de cuidados, e que alerta para a necessidade de 
desenvolver estratégias adequadas.  
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É da maior importância desenvolver uma maior compreensão dos factores que 
determinam a sobrecarga emocional na medida em que estes estão, geralmente, 
relacionados com um padrão de fracos cuidados, negligência e/ou abuso do doente, e 
institucionalização precoce (Brown, Potter, & Foster, 1990; Papastavrou, Kalokerinou, 
Papacostas, Tsangari & Sourtzi, 2007), embora não seja do âmbito desta tese a análise 
exaustiva das situações de sobrecarga do cuidador e dos modelos de stress. 
Os cuidadores de pessoas com demência apresentam uma maior morbilidade 
física e psicológica, podendo desenvolver hiperlipidemia, hiperglicemia e insuficiências 
ao nível dos sistemas imunitário e celular; apresentam também uma baixa qualidade de 
vida. A. Os quadros depressivos nos cuidadores são frequentes, com prevalências entre 
os 6% e os 10% para a depressão major e entre os 30% e os 70% para a depressão em 
geral. Embora a incidência seja mais elevada do que na população em geral, a duração 
dos episódios depressivos pode não ser maior (Gonçalves-Pereira & Mateos, 2006).  
O diagnóstico de um familiar com demência gera, no cuidador, uma experiência 
de luto que é muito semelhante, ou ainda pior, à de morte. Esta experiência tem sido 
descrita como um “luto não reconhecido” (disenfranchised grief) na medida em que a 
perda não pode ser reconhecida abertamente e o familiar não pode expressar o seu luto e 
ser socialmente apoiado como acontece com a morte (Papastavrou, Kalokerinou, 
Papacostas, Tsangari & Sourtzi, 2007).  
A sobrecarga familiar relacionada com a demência tem sido explorada no quadro 
das teorias gerais do stress. Tal como o stress, a sobrecarga do cuidador é uma reacção 
aguda ao cuidar, que surge quando são introduzidas novas exigências ou estas se 
intensificam (Give, Given, Stommel & Azzouz, 1999, cit. in Papastavrou, Kalokerinou, 
Papacostas, Tsangari & Sourtzi, 2007). Quando as tarefas do cuidar se tornam cada vez 
mais difíceis, os cuidadores empregam estratégias que vão de encontro a essas 
exigências e diminuam a sobrecarga do cuidar (Sherwood et al. 2005, cit. in 
Papastavrou, Kalokerinou, Papacostas, Tsangari & Sourtzi, 2007. Os cuidadores que 
não são capazes de se adaptar ou modificar as suas estratégias para as novas exigências 
experienciam sobrecarga (Give, Given, Stommel & Azzouz, 1999, cit. in Papastavrou, 
Kalokerinou, Papacostas, Tsangari & Sourtzi, 2007).  
Pearlin, Mullan, Semple e Skaff (1990, cit. in Papastavrou, Kalokerinou, 
Papacostas, Tsangari & Sourtzi, 2007) desenvolveram uma aplicação específica do 
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modelo teórico de stress e coping de Lazarus e Folkman (1984), para a prestação de 
cuidados a doentes de Alzheimer. Este modelo conceptualiza o stress de cuidar como 
um fenómeno multidimensional, com quatro grandes domínios: (1) os factores ou fontes 
de stress, (2) os moderadores, (3) os resultados e (4) os factores contextuais.  
1. Os factores indutores de stress são as condições e experiências problemáticas que 
colocam o indivíduo numa situação de stress. Um factor forte de stress pode levar a 
outros. Os stressores iniciais são referidos como stressores primários e os que 
resultam destes são os secundários.  
2. Os moderadores regulam o impacto dos stressores no bem-estar. Entre os 
moderadores mais comuns estão o reportório de coping, o apoio social, e alguns 
elementos do auto-conceito como a competência. Estes moderadores ajudam a 
explicar porque é que as pessoas são afectadas de forma diferente por stressores 
semelhantes. Contudo, uma modificação na configuração dos stressores pode alterar 
estes recursos, ou seja, dificuldades continuadas podem levar a uma mudança de 
estratégias de coping, à exaustão do apoio social, ou ao decair da competência 
(Pearlin & Skaff, 1995). 
3. Os resultados são os efeitos directos e interactivos dos stressores e moderadores no 
bem-estar da pessoa. Os resultados podem-se repercutir-se em diferentes níveis do 
funcionamento orgânico, incluindo alterações comportamentais e psicológicas, como 
a depressão e a ansiedade, e diminuição da capacidade física e funcional. A forma 
como os resultados do stress são manifestados pelas pessoas pode variar consoante as 
suas características sociais e económicas. As mulheres tendem a manifestar esse 
resultado sob uma forma depressiva enquanto os homens tendem a manifestar com 
agressividade ou abuso de substâncias (Pearlin & Skaff, 1995).  
4.  O processo de stress decorre dentro de factores contextuais: sociais, económicos, 
culturais e políticos. A exposição a fontes de stress varia consoante os recursos 
económicos, o género, a origem étnica e o nível educacional. Tanto a exposição a 
fontes de stress, como os recursos para lidar com ele com êxito, são fortemente 
influenciados pela localização da pessoa na estrutura social (Pearlin & Skaff, 1995; 
Figueiredo, 2007).  
Tendo por base este quadro teórico, é importante fazer uma revisão dos 
principais factores que podem contribuir para a sobrecarga familiar, relacionados com o 
cuidador e com o doente. 
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Em relação ao doente, foram identificadas correlações significativas entre a 
sobrecarga dos cuidadores e a frequência de problemas comportamentais do doente, 
assim como a reacção do cuidador a esses problemas (Papastavrou, Kalokerinou, 
Papacostas, Tsangari & Sourtzi, 2007). Também Burns e Rabins (2000) referem, na sua 
revisão de literatura, uma relação particularmente forte entre os sintomas cognitivos e 
comportamentais da demência e a génese do stress. Os comportamentos mais 
associados com a sobrecarga dos cuidadores são a agressão, a raiva e a apatia. A 
instabilidade emocional e o comportamento destrutivo correlacionam-se com um baixo 
nível de bem-estar do cuidador. Pensa-se que a sobrecarga se deve a uma vigilância 
continua que se impõe ao cuidador (Papastavrou, Kalokerinou, Papacostas, Tsangari & 
Sourtzi, 2007). Em relação ao defeito cognitivo, este parece estabelecer uma relação 
fraca com a sobrecarga (Burns e Rabins, 2000; Papastavrou, Kalokerinou, Papacostas, 
Tsangari & Sourtzi, 2007).  
A residência do doente não parece influenciar o nível de sobrecarga do cuidador. 
Embora os resultados sejam contraditórios, parecem indicar que não há diferença entre 
viver numa instituição ou na comunidade. Os laços emocionais na díade cuidador-
doente parecem ser mais fortes do que a separação física e, alguns cuidadores, 
continuam a prestar cuidados directos porque vêm neste acto uma expressão de amor e 
dedicação (Papastavrou, Kalokerinou, Papacostas, Tsangari & Sourtzi, 2007). 
Quanto às características demográficas, um maior número de anos de 
escolaridade e um rendimento elevado estão relacionados com baixos níveis de 
sobrecarga. Um outro factor que se relaciona com a sobrecarga é o género, apresentando 
as mulheres níveis maiores de sobrecarga. Estes resultados podem ser explicados pelos 
papéis sociais. Com efeito, espera-se que as mulheres cumpram as tarefas do cuidar, 
sem preparação ou conhecimentos, porque estas são próprias da sua natureza feminina. 
A visão tradicional de que o cuidar é uma obrigação e responsabilidade da família, leva 
um aumento de sentimentos de tensão e tristeza nas mulheres, especialmente nas 
esposas. De referir, ainda, que homens e mulheres vivem o cuidar de forma diferente, 
sofrendo, geralmente, as mulheres de maior privação social e relacional (Papastavrou, 
Kalokerinou, Papacostas, Tsangari & Sourtzi, 2007).  
Em relação às estratégias de coping usadas para lidar com a doença, cuidadores 
com elevada sobrecarga parecem usar estratégias emocionais, como rezar, esperar por 
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um milagre ou sonhar acordado. O evitamento e a criação ilusória de fatos que se 
desejaria que fossem a realidade, estão relacionados com a depressão no cuidador e com 
taxas mais baixas de sobrevivência nos doentes, já que os cuidadores estão menos 
disponíveis, têm uma actuação menos centrada no doente e contribuem, 
inadvertidamente, para o avançar da doença. As mulheres parecem usar mais estratégias 
de evitamento e fuga, que se relacionam com elevados níveis de depressão. Os homens 
parecem desenvolver uma maior repertório de estratégias de coping (Papastavrou, 
Kalokerinou, Papacostas, Tsangari & Sourtzi, 2007).  
Finalmente, importa referir um estudo (Graham, Ballard & Sham, 1997) que 
alerta os médicos em relação à interacção entre os estilos de coping e a forma como é 
dada e discutida a informação acerca da doença, já que alguns cuidadores podem 
precisar de maior apoio emocional para processar a informação do que aquele que 
geralmente têm. 
A prestação de cuidados é uma tarefa complexa e o salientar apenas da 
sobrecarga, excluindo os aspectos positivos, não proporciona uma explicação 
abrangente acerca das consequências do cuidar. A capacidade e vontade do cuidador 
para prestar cuidados parecem depender da sua capacidade em encontrar significado e 
gratificação no papel (Mafullul & Morriss, 2000).  
A satisfação derivada do cuidar pode ter várias origens, a saber: (1) a 
manutenção da dignidade da pessoa idosa; (2) a constatação de que a pessoa de quem se 
cuida é bem tratada e feliz; (3) a consciência de que se dá o melhor que se pode; (4) o 
encarar a prestação de cuidados como uma oportunidade de expressão de amor e 
afectos; (5) a manutenção da pessoa, de quem se cuida, fora de uma instituição; (6) a 
percepção de que as necessidade de uma pessoa dependente são atendidas; (7) o encarar 
a prestação de cuidados como uma possibilidade de crescimento e enriquecimento 
pessoal; (8) o sentido de realização e (9) o desenvolvimento de novos conhecimentos e 
competências (Nolan, Grant e Keady, 1996).   
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4.3. O Acidente Vascular Cerebral 
A doença cerebrovascular resultante em Acidente Vascular Cerebral (AVC) é, 
juntamente com a doença de Alzheimer, a maior causa de patologia cerebral nos idosos. 
Estudos realizados nos Estados-Unidos da América (cf. Alzheimer’s Disease and 
Related Disorders Association, 2000; National Stroke Association, 1999) referem uma 
prevalência semelhante para ambas as doenças (quatro milhões de pessoas).  
Para além da semelhança em termos de prevalência, estas duas patologias 
apresentam outras áreas de sobreposição, já que se estima que cerca de 1/3 dos doentes 
com AVC venham a desenvolver demência num futuro próximo (Santana, 2006).  
O AVC, associado geralmente à demência vascular, pode contribuir também 
para a chamada demência mista, entidade que associa mecanismos lesionais vasculares 
e degenerativos (Santana, 2006). Estudos, baseados em autópsias, têm mostrado que um 
número considerável de pessoas diagnosticadas com doença de Alzheimer, ou demência 
vascular, apresentam patologias cerebrais características de outro tipo de demência, e 
que um certo grau de patologia cerebrovascular está presente em quase todos os casos 
de doença de Alzheimer (Bäckman, 2008).  
Tal como a doença de Alzheimer, também a demência vascular é acompanhada 
de alterações cognitivas. As alterações na memória de trabalho e as dificuldades de 
concentração são sintomas precoces e salientes deste tipo de demência (Santana, 2006).   
Estabelecido este paralelo, importa agora analisar mais aprofundadamente o 
Acidente Vascular Cerebral e suas implicações. 
 
4.3.1. Prevalência E Incidência Do Acidente Vascular Cerebral 
O AVC representa a terceira maior causa de morte nos países industrializados 
(Vinters, 2001). Em Portugal, o AVC é a primeira causa de morte, e a principal causa de 
incapacidade nas pessoas idosas (cf. Direcção-Geral de Saúde, 2001; Pereira, Coelho & 
Barros, 2004).  
Embora não se verifique uma alteração na incidência do AVC, a sua prevalência 
na população é crescente devido ao aumento da sobrevivência e do crescimento da 
população idosa. Os valores de incidência variam consoante os estudos. Vinters (2001) 
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indica uma incidência que vai dos 100 em cada 100.000 indivíduos entre os 45 e os 54 
anos, até aos 1800 por 100.000 indivíduos para as pessoas com mais de 85 anos. Outros 
estudos indicam uma incidência de 1 a 2 por 1000 habitantes por ano, sendo que 85% 
dos doentes tem mais de 65 anos, e que acima dos 85 anos a incidência é de 20 por 1000 
habitantes. O aparecimento de um AVC antes dos 45 anos é raro. Calcula-se que haja 
em Portugal, por ano, 20.000 a 25.000 internamentos por AVC (Direcção-Geral de 
Saúde, 2001).   
 
4.3.2. Incapacidade Nos Doentes Com Acidente Vascular Cerebral 
Num estudo realizado pela Direcção-Geral de Saúde (2001), em que 
participaram todos os hospitais públicos do continente, com os doentes internados com 
diagnóstico de AVC, num total de 1568 doentes, verificou-se que durante o 
internamento faleceram 10,2% dos doentes. Até aos trinta dias após o AVC faleceram 
12,9% dos doentes e, até aos noventa dias, após o AVC faleceram 22,1% dos doentes 
(Direcção-Geral de Saúde, 2001).  
Extrapolando para um nível nacional a informação parcelar disponível, 
morrerão, em média, durante o internamento 2.250 doentes e, até aos três meses após o 
AVC, 4.950 doentes. Em termos de capacidade funcional, teremos que aos 3 meses após 
o AVC, 5.400 indivíduos com uma incapacidade muito grave, 2.745 com incapacidade 
grave, 3.330 com incapacidade moderada, 4.095 com incapacidade ligeira e 6.930 
independentes (Direcção-Geral de Saúde, 2001).  
Como se pode verificar, nos doentes que sobreviveram, as sequelas são 
frequentes e o seu impacto familiar, social e económico é grande. Calcula-se 10% dos 
doentes que sobrevivem ao AVC ficam incapacitados de viver na comunidade, 
necessitando de cuidados de terceiros (Wade, 2002, cit. in Pereira, Coelho & Barros, 
2004).  
O AVC, sendo a maior causa de morbilidade e de incapacidade a longo prazo na 
Europa, traz consigo um enorme custo económico. O custo médio desde o primeiro 
AVC até à morte tem sido calculado em vários países da Europa (por exemplo, na 
Suécia, o custo é de 79.000 euros) (The EUSI Executive Commitee and the EUSI 
Writing Committe, 2003).  
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4.3.3. Intervenções Nos Doentes Com Acidente Vascular Cerebral 
Até há alguns anos não existia tratamento que modificasse o curso natural do 
AVC. Contudo, os avanços terapêuticos da última década fazem com que actualmente 
se considere o AVC como uma doença tratável na sua fase aguda (Palomeras Soler et al, 
2007). A eficácia da trombólise intravenosa com o activador do plasminogénio tecidular 
administrada nas primeiras 3 horas do AVC isquémico agudo aumenta 
significativamente os resultados positivos (The EUSI Executive Commitee and the 
EUSI Writing Committe, 2003). Embora se estejam a alargar os ensaios clínicos na 
tentativa de aumentar a janela terapêutica, assim como a aplicação de novos fármacos 
tanto para o AVC isquémico como para o hemorrágico, todas as intervenções são mais 
eficazes quanto mais precocemente se iniciarem, pelo que a rápida assistência do doente 
é fundamental (Palomeras Soler et al, 2007).      
O AVC é uma situação de emergência médica e, ocasionalmente, também 
cirúrgica. O tratamento com êxito do doente vítima de AVC agudo começa no 
reconhecimento, tanto por parte do público, como dos profissionais de saúde que se 
trata de uma emergência. A maioria dos doentes com AVC não recebe o tratamento 
adequado devido à chegada tardia ao hospital. O êxito deste tratamento depende de uma 
cadeia de 4 passos: (1) rápido reconhecimento e reacção aos sinais de alarmes de AVC, 
(2) uso imediato dos serviços médicos de urgência (3) transporte prioritário com 
notificação do hospital de referência (4) diagnóstico rápido e correcto e tratamento no 
hospital (The EUSI Executive Commitee and the EUSI Writing Committe, 2003).  
Os últimos dois pontos não se encontram, por razões óbvias, no âmbito deste 
trabalho, sendo que se irá, posteriormente, analisar os dois pontos iniciais. 
 
4.3.4. O Conhecimento Sobre O AVC  
 A chegada rápida ao hospital e a melhoria do controlo dos factores de risco do 
AVC constituem uma oportunidade significativa para aumentar a eficácia do 
tratamento. Contudo, a prevenção do AVC deve constituir sempre a primeira linha de 
intervenção. De seguida serão analisados diversos estudos relativos ao reconhecimento 
de sinais e sintomas de AVC, mas também ao conhecimento dos factores de risco.  
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Diminuir o tempo de chegada ao hospital após o início do AVC dependem do 
conhecimento sobre o AVC tanto do doente e dos seus familiares, como da população 
em geral (Yoon, Heller, Levi, Wiggers & Fitzgerald, 2001). Embora a literatura médica 
(The EUSI Executive Commitee and the EUSI Writing Committe, 2003) se tenha 
debruçado de forma exaustiva sobre os sintomas do AVC, vamos identificá-los segundo 
os estudos realizados sobre o conhecimento apresentado pelas pessoas leigas. Nestes 
estudos os sintomas de AVC (Pancioli et al, 1998; Yoon, Heller, Levi, Wiggers & 
Fitzgerald, 2001 são: (1) a visão dupla ou turva ou a perda de visão num olho; (2) a dor 
de cabeça; (3) as tonturas; (4) o entorpecimento numa parte do corpo ou de um lado do 
corpo; (5) a dificuldade súbita em falar, compreender ou ler; (6) a dor ou aperto no 
peito; (7) a paralisia de uma parte do corpo ou de um lado do corpo; (8) a fraqueza de 
uma parte do corpo ou de um lado do corpo e (9) a dificuldade em respirar.  
 Numa revisão de literatura acerca do tempo que os doentes demoram a chegar ao 
hospital, Palomeras Soler et al. (2007) verificam que a percentagem dos doentes que 
chega ao hospital nas três primeiras horas não é superior a 50%. No estudo realizado por 
estes autores acerca do conhecimento dos leigos sobre os sintomas do AVC e das 
atitudes subsequente, em doentes vítimas de AVC, apenas 31,8% afirmaram que se 
tratavam de sintomas que correspondiam a AVC, 32% não reconheceram que não 
sabiam o que estava a acontecer, e a restante percentagem interpretou de forma errada 
os sinais. De salientar que entre os 31,8% que reconheceram os sintomas de AVC 
apenas 41% (correspondente a 14% da amostra total) teve percepção de urgência, ou 
seja, dois terços não consideraram os seus sintomas como alarmantes ou razão para 
recorrerem às urgências de um hospital. Os autores deste estudo concluem alertando 
para a necessidade de que haja educação da população, e assinalaram que a maior parte 
dos doentes não tinha percepção de urgência, esperava uma melhoria espontânea e 
pretendia consultar um médico de família.   
 Quanto aos factores de risco de AVC, foram identificados pelos estudos 
realizados sobre o conhecimento apresentado pelas pessoas leigas (Müller-Nordhor et 
al., 2006; Pancioli et al, 1998; Sullivan et al., 2006; Yoon, Heller, Levi, Wiggers & 
Fitzgerald, 2001): (1) a hipertensão arterial; (2) o tabagismo; (3) a obesidade; (4) o 
sedentarismo; (5) o consumo de álcool; (6) a dieta desequilibrada; (7) a 
hipercolesterolemia (8) a diabetes; (9) os antecedentes familiares; (10) as doenças 
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cardíacas; (11) a idade e (2) o sexo masculino. O stress é um factor de risco referido em 
alguns estudos embora não seja consensual. 
Na população em geral o conhecimento acerca do AVC é baixo. Pancioli et al 
(1998) num estudo realizado nos Estados Unidos, com 1880 sujeitos, refere que apenas 
57% dos participantes identificou pelo menos 1 dos 5 sinais de alarme do AVC e, só 
68% identificou pelo menos 1 dos factores de risco. Neste estudo o factor de risco mais 
mencionado foi a hipertensão arterial. Em relação aos sinais de alarme, os mais 
mencionados foram as vertigens e o entorpecimento de qualquer parte do corpo. 
Outros resultados deste estudo indicam (1) um menor conhecimento dos riscos e 
dos sinais de alarme do AVC nas pessoas mais velhas, na população afro-americana e 
nos homens; (2) um maior conhecimento dos factores de riscos nos participantes que 
foram informados pelos médicos que tinham hipertensão arterial ou diabetes e nos 
fumadores; (3) um maior conhecimento dos factores de risco e dos sinais de alarme no 
sexo feminino, nos jovens e nos participantes com mais escolaridade. 
Um estudo (Müller-Nordhor et al., 2006) feito em Berlim, apenas sobre factores 
de risco, obteve resultados muito semelhantes. Os autores referem que 68% dos 
inquiridos foram capazes de referir mais do que um factor de risco, sendo que 13% 
referiram quatro factores de risco. O factor de risco mais mencionado foi a hipertensão 
arterial. O conhecimento dos factores de risco relaciona-se inversamente com o 
verdadeiro risco da pessoa, i.e. participantes com historial relacionado com o AVC 
tinham menos probabilidades de referir 3 a 4 factores de risco correctos que os outros 
participantes. 
Num outro estudo (Yoon, Heller, Levi, Wiggers & Fitzgerald, 2001), feito junto 
da população da zona urbana da Austrália, metade dos participantes não conhecia 
nenhum sinal de alarme do AVC e, 1 em cada 4 não conhecia nenhum factor de risco. 
Quando questionados acerca do procedimento que teriam se reconhecessem que 
estavam a ter um AVC, 89,9% dos participantes referiu que chamaria uma ambulância 
ou uma emergência hospitalar. Contudo, quando questionados como reagiriam a 
determinado sintoma, sem referência directa ao AVC, menos de metade indicaram que 
chamaria uma ambulância. Em relação aos factores de risco, o factor mais assinalado foi 
ser fumador. Os autores alertam que esta referência se deve, provavelmente, a uma 
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recente campanha na Austrália contra o tabagismo. Quanto aos sinais de alarme, o mais 
referido foi a visão turva ou dupla e a perda de visão num olho.       
Neste estudo, um maior conhecimento sobre os sinais de alarme estava 
positivamente associado a um maior nível de escolaridade. Quanto ao conhecimento dos 
factores de risco, estes estavam associados ao rendimento familiar, à pressão arterial 
elevada, ao colesterol elevado, e a uma história familiar de AVC.  
Num estudo Australiano (Sullivan et al., 2006) em que se pretendia investigar o 
conhecimento do AVC, por parte de pessoas em situação de risco, verificou-se que os 
itens que apresentaram maiores dúvidas eram os relacionados com os acidentes 
isquémicos transitórios, a incidência do AVC, e com factores de risco tais como o 
consumo exagerado de álcool, o fumar, a diabetes e a fibrilação. As variáveis associadas 
a um maior conhecimento sobre o AVC eram a idade jovem e a escolaridade elevada. 
Não foi encontrada nenhuma relação com o género, com o número de factores de risco 
apresentados dos participantes e com o número de idas ao médico de família.      
De referir, finalmente, um estudo qualitativo (Yoon & Byles, 2002) sobre a 
percepção do AVC na população em geral e em doentes com AVC. Em relação à 
possibilidade de virem a ter um AVC, a maioria dos participantes era da opinião que 
pensarem numa doença era uma preocupação desnecessária e que evitavam pensar em 
qualquer doença ou acontecimento adverso. A maioria dos participantes que tinha tido 
um AVC nunca tinham pensado nessa possibilidade, e alguns não tinham nenhuma 
informação sobre a doença. Em reacção a sintomas tais como (1) o entorpecimento, (2) 
a sensação de formigar e (3) a fraqueza ou paralisia de um lado do corpo, algumas 
pessoas responderam que se iriam deitar depois de tomar paracetamol. Apenas 
procurariam ajuda médica urgente se tivessem dificuldades ao nível da fala. Nos grupos 
dos doentes com AVC, a maioria não tomou inicialmente os seus sintomas a sério e 
esperou que diminuíssem. Alguns não identificaram os sintomas de AVC porque não 
apresentaram as características que esperavam, ou seja, não correspondiam ao padrão 
típico apresentado na informação que receberam.     
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4.3.5. O AVC E Os Cuidadores 
 Após a hospitalização inicial e a reabilitação, 80% das pessoas que sobreviveram 
ao AVC voltam para a comunidade, dependendo dos seus familiares para um apoio 
diário. Os cuidadores de pessoas vítimas de AVC são normalmente mulheres (esposas 
ou filhas), com médias de idades geralmente superiores a 60 anos (Han & Haley, 1999; 
Mackenzie et al, 2007). 
O carácter repentino e, geralmente, inesperado do AVC, em conjunto com 
consequências físicas, sociais, comportamentais, emocionais e financeiras decorrentes 
da reabilitação, constitui uma situação particularmente difícil para os cuidadores. O 
AVC pode afectar a saúde e a qualidade de vida não apenas do doente mas também dos 
seus cuidadores, afectando, em consequência, a recuperação do doente vítima de AVC. 
Um grande número de necessidades tem sido identificado, tanto por parte dos doentes 
como dos cuidadores, nomeadamente ao nível dos conhecimentos acerca do AVC, do 
seu tratamento e dos serviços disponíveis (Mackenzie et al. 2007). 
Com efeito, os cuidadores têm de lidar não só com as dificuldades de 
mobilidade, de auto-cuidado e de comunicação do doente, mas também com o defeito 
cognitivo, a depressão e eventuais mudanças na personalidade (Han & Haley, 1999). 
Como resultado, os cuidadores podem experimentar elevados níveis de sobrecarga, 
nomeadamente através do sentimento de responsabilidade, ansiedade constante, 
diminuição das actividades sociais e solidão (Heugten, Visser-Meily, Post & Lindeman, 
2006).  
 Uma de revisão de literatura, sobre o bem-estar dos cuidadores, efectuada por 
Han e Haley (1999), mostra que estes apresentavam uma maior taxa de prevalência da 
depressão (entre os 34% e os 52%) do que a população em geral. Os preditores da 
depressão não são claros, e os resultados dos estudos não são concordantes. Contudo, a 
preocupação com o futuro, durante a fase aguda do AVC, é considerada a maior fonte 
de depressão. Os cuidadores com uma menor rede social apresentavam uma maior 
tendência para a depressão, tanto durante a fase aguda como na crónica. A depressão 
dos doentes (que varia entre 23 e 63%) também se correlacionava positivamente com a 
dos seus cuidadores. De salientar que os cuidadores que tinham uma pior percepção das 
limitações cognitivas dos doentes, e aqueles cujos doentes apresentavam maior número 
de comportamentos disruptivos, tinham valores mais elevados na avaliação da 
depressão. 
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Se a revisão de literatura atrás apresentada permite definir e enquadrar o 
referencial teórico para a investigação (Almeida & Freire, 2000), interessa agora fazer a 
delimitação do campo de trabalho e apresentar a metodologia utilizada.  
 Tendo em conta a revisão de literatura, destacam-se duas linhas de força: (1) o 
grande desconhecimento por parte das pessoas (leigos) das características da doença de 
Alzheimer, e do Acidente Vascular Cerebral, as duas maiores causas de patologia 
cerebral nos idosos (Vinters, 2001) e (2) devido a esse desconhecimento, quer o doente 
quer a sua família e cuidadores, não actuam da maneira mais adequada, com as 
implicações físicas, psicológicas e emocionais daí decorrentes. 
Que tenhamos conhecimento não existe nenhum trabalho realizado em Portugal 
que analise estas problemáticas.  
O objectivo principal do nosso estudo foi analisar em que medida pessoas leigas 
com mais de 60 anos conhecem as principais características destas duas patologias. No 
nosso estudo centramo-nos sobretudo na doença de Alzheimer, não sendo tão exaustiva 
a análise em relação ao AVC, servindo esta de medida comparativa de conhecimento. A 
opção pelo AVC relaciona-se com o facto de ser uma patologia cerebral com uma 
prevalência semelhante à doença de Alzheimer, apresentando também outras áreas de 
sobreposição como se referiu anteriormente.  
As questões que este estudo pretende responder são:       
1. O conhecimento da doença de Alzheimer e do AVC é influenciado pelas 
características demográficas (i.e., idade, sexo, estado civil, número de filhos, 
escolaridade e profissão)?  
2. Conhecer alguém com a doença de Alzheimer, ou que tenha tido um AVC, relaciona-
se com o conhecimento que se tem das respectivas doenças? Se sim, qual o tipo de 
relação (i.e. familiar próximo, familiar afastado, amigo, colega de trabalho, vizinho 
ou outro tipo de relacionamento) que desenvolve maior conhecimento? 
3. Quais são as características mais conhecidas na doença de Alzheimer e no AVC? 
4. Quais são os aspectos que apresentam mais dúvidas, na doença de Alzheimer e no 
AVC? 
5. Existe um maior conhecimento em relação ao AVC do que em relação à doença de 
Alzheimer? 
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6. Existe intenção para procurar ajuda quando surgem sintomas da doença de 
Alzheimer? 
7. Qual a ajuda profissional mais procurada para a doença de Alzheimer? 
8. Qual a ajuda não profissional mais procurada para a doença de Alzheimer? 
9. Os participantes consideram-se informados em relação ao AVC e à doença de 
Alzheimer? 
10. Os participantes gostariam de ter mais informação sobre as doenças? 
11. Quais os meios de informação preferidos para a divulgação da informação? 
Tendo em conta estas questões, estabeleceram-se os seguintes objectivos, gerais 
e específicos: 
1. Analisar o conhecimento da doença de Alzheimer tendo em consideração as 
seguintes variáveis demográficas: idade, sexo, estado civil, número de filhos, 
escolaridade e profissão; 
2. Averiguar se existe relação entre o conhecimento da doença de Alzheimer e o 
conhecimento de alguém com a doença, nomeadamente um familiar próximo, um 
familiar afastado, um amigo, um colega de trabalho, um vizinho, ou alguém com 
quem mantenha um outro tipo de relação; 
3. Analisar o conhecimento do AVC tendo em conta as seguintes variáveis 
demográficas: idade, sexo, estado civil, número de filhos, escolaridade e profissão; 
4. Averiguar se existe relação entre o conhecimento do AVC e o conhecimento de 
alguém com a doença, nomeadamente um familiar próximo, um familiar afastado, 
um amigo, um colega de trabalho, um vizinho, ou alguém com quem mantenha um 
outro tipo de relação; 
5. Diagnosticar os níveis de conhecimento acerca das doenças e compara-los; 
6. Averiguar os itens relativos à doença de Alzheimer e ao AVC em que os 
participantes manifestam mais dificuldades; 
7. Averiguar quais os itens relativos à doença de Alzheimer e ao AVC em que os 
participantes apresentam maior conhecimento; 
8. Examinar a intenção de procura de ajuda para a doença de Alzheimer; 
9. Conhecer o tipo de ajuda, profissional e não profissional, mais procurado para a 
doença de Alzheimer; 
10. Analisar a avaliação subjectiva dos participantes quanto ao seu nível de informação, 
para ambas as doenças;  
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11. Conhecer as fontes de informação que desejam ter para a doença de Alzheimer e para 
o AVC; 
Embora este tipo de investigação seja mais descritiva do que explicativa 
(Almeida e Freire, 2000), é possível estabelecer-se relações entre as variáveis e 
quantificá-las (estudo correlacional). Um estudo correlacional é uma abordagem que 
possibilita uma maior compreensão do comportamento humano, permitindo conhecer 
relações simples entre os factores e elementos que se julgam relacionados com o 
fenómeno em questão (Cohen, Manion & Morisson, 2000).   
1. A Amostra 
 
1.1.A Selecção Da Amostra 
Para este estudo optou-se pela aplicação dos questionários a pessoas com mais 
de 60 anos. Esta faixa etária foi escolhida devido à conjugação de dois factores 
fundamentais. Por um lado as pessoas com mais de 60 anos apresentam um maior risco 
de vir a sofrer um AVC ou da doença de Alzheimer. Por outro, apresentam maior 
probabilidade de serem cuidadores de uma pessoa com uma das patologias referidas. 
 
1.2.Procedimentos Para A Constituição Da Amostra E Para A Recolha De Dados 
A amostra foi recolhida junto das Universidades de Terceira Idade. Esta escolha 
foi feita por conveniência, na medida em que estas instituições são frequentadas por 
pessoas com mais de 60 anos. A possibilidade de estas terem um espaço físico adequado 
para o preenchimento dos instrumentos também foi considerado na escolha do local.  
Foi feito um primeiro contacto com a direcção da Universidade Internacional da 
Terceira Idade, situada na Rua das Flores, em Lisboa no sentido de obter autorização 
para aí realizar o pré-teste. Obtida a autorização, procedeu-se à aplicação do pré-teste, 
com vinte participantes, numa sala cedida para o efeito.  
Para Fortin (1999), “o pré-teste consiste no preenchimento do instrumento que 
se vai utilizar para uma pequena amostra que reflicta a diversidade da população visada 
(entre 10 a 30 sujeitos), a fim de se verificar se as questões podem ser bem 
compreendidas” (p. 253). Depois de facultadas explicações quanto ao preenchimento 
 60 
 
 
dos testes, foram dadas instruções no sentido de que poderiam ser levantadas dúvidas 
relativamente ao preenchimento, ou qualquer outro aspecto, com o objectivo de analisar 
a compreensão semântica, a recolha de informações desejadas, a extensão do 
questionário e o interesse e a clareza deste (Fortin, 1999).  
De uma forma geral, os instrumentos não apresentaram dificuldades 
significativas. Tendo em conta alguma confusão numa questão da caracterização 
demográfica relacionada com a profissão, esta foi alterada no sentido de tornar mais 
claro que se tratava de saber qual a profissão exercida antes da reforma (todos 
participantes eram reformados). 
Após esta validação inicial, foram realizados contactos com outras 
Universidades de Terceira Idade, onde após autorização da direcção, foram efectuadas 
as aplicações dos instrumentos. As universidades onde foram realizadas as aplicações 
situavam-se na zona da grande Lisboa, nomeadamente a Universidade de Lisboa para a 
Terceira Idade, situada em S. Domingos de Benfica, a Universidade Sénior e 
Intergeracional de Algés, situada em Algés, e a Academia Sénior da Cruz Vermelha 
Portuguesa, situada na Parede. Todas as aplicações foram realizadas pela autora, em 
tempo cedido pelos professores das Universidades ou em salas cedidas, antes ou após as 
aulas, excepto na Academia Cultural para a Terceira Idade, situada em Oeiras, em que a 
aplicação dos instrumentos, por razões de tempo, foi feita por uma professora da 
instituição, de acordo com as instruções transmitidas pela autora deste trabalho.  
 No início de cada aplicação foi explicado o motivo da aplicação, e pedida a 
colaboração de todos. As instruções dadas foram semelhantes, tendo sido pedido aos 
participantes que levantassem dúvidas individualmente e que não trocassem ideias entre 
si. 
Durante a aplicação dos questionários as reacções individuais foram diferentes. 
Algumas pessoas partilharam, individualmente, as suas experiências em relação a estas 
doenças e falaram das dificuldades que encontraram, ou ainda encontram, em lidar com 
elas. Outras não se mostraram muito interessadas e referiram que era algo extenso. 
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1.3.A Descrição Da Amostra E Caracterização Demográfica 
A amostra é constituída por um total de 138 sujeitos, sendo 71% mulheres e 29% 
homens. 
 A média de idades é de 68,4 anos (M=68.4, SD=6.581), sendo a idade mínima 
60 anos, a idade máxima 87 anos, e a amplitude nas idades da amostra 27 anos.  
Esta variável intervalar foi, posteriormente, recodificada numa variável ordinal 
(a fim de facilitar a obtenção de resultados), tendo sido divida em 5 grupos: (1) 
participantes entre os 60 e os 64 anos (31,2% da amostra), (2) participantes entre os 65 e 
os 69 anos (26,8% da amostra), (3) participantes entre os 70 e os 74 anos (21,7% da 
amostra), (4) participantes entre os 75 e os 79 anos (12,3% da amostra) e (5) 
participantes com mais de 80 anos (8% da amostra).  
 
Quadro 1 – Idade dos participantes 
 
 
 
  A escolaridade dos participantes é a seguinte: (1) 3,6% tinha entre a 1ª e a 4ª 
classe; (2) 2,2% tinha o 5º ou o 6º ano; (3) 22% tinha entre o 7º e o 9º ano; (4) 24% 
tinham entre o 10º e o 12º ano; (5) 5,8% tinham frequência universitária; (6) 23,9% 
concluíram a licenciatura e (7) 1,4% tinham estudo pós-graduados. A mediana e a moda 
situam-se no grupo do 10º ao 12º ano.  
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Quadro 2 – Escolaridade dos participantes
 
A profissão exercida anteriormente à reforma, foi analisada segunda a 
Classificação Nacional das Profissões (Instituto do Emprego e Formação Profissional, 
1994), que permite agregar grupos profissionais e efectuar posteriormente uma análise 
estatística. Na nossa amostra, 9,4% foram trabalhadores não qualificados; 1,4 % foram 
operários, artífices e trabalhadores similares; 5,8 % fizeram parte do pessoal dos 
serviços e vendedores; 30,4% fizeram parte do pessoal Administrativo e Similares; 
18,1% foram técnicos e profissionais de nível intermédio, 27,5% foram especialistas das 
profissões intelectuais e científicas, e 5,1% foram quadros superiores da administração 
pública, dirigentes e quadros superiores de empresas. 
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Quadro 3 – Profissão dos participantes
 
 
Quanto ao estado civil, 11,6% dos participantes eram solteiros, 50,5% eram 
casados, 12,3% eram divorciados, e 24,6% eram viúvos. 
 
Quadro 4 – Estado Civil dos participantes 
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2. Os Instrumentos De Avaliação 
 
Para avaliar os conhecimentos dos participantes sobre a doença de Alzheimer e o 
AVC, foram utilizados 2 instrumentos, previamente aplicados e validados em estudos 
internacionais, aos quais foram acrescentados blocos que tiveram por objectivo obter 
informação complementar sobre: (1) as características demográficas da amostra, (2) o 
conhecimento, ou não, de alguém com AVC ou doença de Alzheimer, (3) a intenção de 
procurar ajuda e o tipo de ajuda, (4) o tipo de avaliação que os participantes fazem do 
seu próprio conhecimento e (5) a necessidade, ou não, de informação adicional sobre a 
doença de Alzheimer e o AVC, especificando as fontes preferidas de informação. 
Os instrumentos utilizados para a avaliação do conhecimento da doença de 
Alzheimer e do AVC foram, respectivamente, o Alzheimer’s Disease Knowledge Test 
(Dieckmann, Zarit, Zarit & Gatz, 1988), na sua versão modificada, (Sullivan & 
O´Conor, 2001) e o Stroke Knowledge Test (Sullivan & Dunton, 2004). Depois de 
contactarmos a autora de ambos os instrumentos, e de termos obtido a sua autorização 
para os utilizar no nosso estudo, procedeu-se à sua tradução para português (ver anexo). 
 
2.1.Teste Sobre O Conhecimento Da Doença De Alzheimer - Versão Modificada 
 A escolha do Teste sobre o Conhecimento da Doença de Alzheimer (CDA) foi 
feita após a consulta de vários artigos científicos sobre medidas de conhecimento da 
doença de Alzheimer (Ayalon & Areán, 2004; Dieckmann, Zarit, Zarit & Gatz, 1988; 
Gilleard & Groom, 1994; Graham, Ballard & Sham, 1997; Sullivan & O´Conor, 2001). 
Optámos pelo CDA por ser uma medida do conhecimento da doença de Alzheimer 
utilizada em vários estudos (Dieckmann, Zarit, Zarit & Gatz, 1988; Karlin, & Dalley, 
1998; Sullivan & O´Conor, 2001; Werner, 2001) com boas características 
psicométricas. Com efeito, este teste apresenta valores para o coeficiente α entre 0.71 e 
0.92, apresentando uma boa consistência interna. Os estudos preliminares mostraram 
uma validade satisfatória (Dieckmann, Zarit, Zarit & Gatz, 1988). No nosso estudo o 
CDA obteve um valor para o coeficiente α de 0.822, o que indica uma boa consistência 
interna (Leech, Barrett & Morgan, 2005). O CDA foi, ainda, escolhido por apresentar 
um formato igual ao do Teste sobre o Conhecimento do Acidente Vascular Cerebral, 
tornando possível a comparação estatística dos resultados.  
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 O CDA é um teste de escolha múltipla, em forma de questões directas ou de 
frases para completar, com cinco alternativas de resposta (uma resposta correcta, três 
distratores e uma resposta “não sei”). Os distratores representam concepções erróneas 
ou conclusões falsas. A opção “Não sei” destina-se a diferenciar a falta de 
conhecimento das concepções erróneas, e a evitar uma resposta aleatória.  
 A versão original deste teste foi modificada quanto a 3 itens (Sullivan & 
O´Conor, 2001): (1) a prevalência, (2) o tratamento e (3) os custos suportados pelos 
seguros de saúde. No nosso trabalho foi utilizada a versão modificada. 
No sentido de ajustar o CDA à realidade portuguesa procedeu-se a pequenas 
alterações, nomeadamente quanto às funções da Associação Portuguesa de Familiares e 
Amigos de Doentes de Alzheimer. A resposta correcta a esta questão teve em conta as 
informações veiculadas pela direcção da APFADA.  
 
2.2.Teste Sobre O Conhecimento Do Acidente Vascular Cerebral 
Tal como no teste anteriormente referido, a opção pela utilização do Teste sobre 
o Conhecimento do Acidente Vascular Cerebral (CAVC) foi feita após a consulta de 
vários artigos (Pancioli et al, 1998; Pandian et al, 2005; Sullivan & Dunton, 2004; 
Yoon, Heller, Levi, Wiggers & Fitzgerald, 2001). Como já se disse, uma razão 
importante para a opção pelo CAVC (Sullivan & Dunton, 2004) foi por este ser um 
teste com um formato semelhante ao CDA, ou seja, ser um teste de escolha múltipla 
com vinte itens, com cinco alternativas cada um, a saber: (1) uma resposta correcta, (2) 
três distractores, e (3) uma opção “Não Sei”.  
O CAVC testa o conhecimento dos participantes em quatro grandes áreas: (1) os 
factores de risco, (2) os sinais e sintomas, (3) a epidemiologia, e (4) o tratamento e a 
reabilitação. Este teste apresenta um coeficiente α de 0.70, para uma amostra de pessoas 
idosas, que residiam na comunidade, com uma média de idades de 67.4 anos, e 
aproximadamente 9 anos de educação formal (Sullivan & Dunton, 2004), manifestando 
uma boa consistência interna. 
No nosso estudo, o CAVC obteve um coeficiente α de 0.83, o que indica uma 
boa consistência interna (Leech, Barrett & Morgan, 2005). A única modificação 
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introduzida à versão original foi a questão catorze, referente ao número de portugueses 
afectados por ano pelo AVC, em que o valor australiano foi substituído. 
 
2.3.Caracterização Demográfica E Informação Complementar Referente Às 
Patologias 
Para caracterizar a amostra, foi perguntado aos participantes a sua idade, sexo, 
estado civil, número de filhos, escolaridade e profissão que exerceu antes da reforma. 
Para além desta caracterização, também se pretende averiguar: 
1. Se os participantes conhecem alguém com a doença de Alzheimer ou que tenha tido 
um AVC. Em caso afirmativo, são questionados acerca do tipo de relação com a 
pessoa, i.e. se é um familiar próximo, um familiar afastado, um amigo, um vizinho, 
um colega de trabalho ou alguém com quem mantém um outro tipo de relação.  
 
2. Se procurariam ajuda caso alguém próximo, ou o próprio, apresentasse sintomas da 
doença de Alzheimer. Diversos estudos (Werner, 2003b) mostram que a intenção de 
realizar um determinado comportamento é o mais forte predictor do comportamento. 
Em caso de resposta afirmativa, foram colocadas diversas respostas alternativas 
retiradas do estudo de Werner (2003, cit in Werner, 2003b) que incluem ajudas 
profissionais e não profissionais: (1) cônjuge ou filhos, (2) outros membros da 
família, (3) amigo, (4) vizinho, (5) médico de família, (6) psiquiatra, (7) psicólogo, 
(8) neurologista, (9) enfermeiro, (10) assistente social ou (11) outro.  
 
3. Se consideravam que estavam informados sobre o AVC e a doença de Alzheimer, se 
gostariam de ter mais informação e em caso de resposta afirmativa, onde gostariam 
que essa informação fosse disponibilizada (resposta aberta).  
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PARTE III – RESULTADOS 
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Foram conseguidos 138 questionários válidos (i.e. questionários em que os 
participantes responderam a mais de 50% das questões), onde se obtiveram os seguintes 
resultados: 
 
1. Resultados Do Teste De Conhecimentos Sobre A Doença De Alzheimer E De 
Outras Questões Relacionadas Com A Doença  
Quanto ao conhecimento de alguém com a doença de Alzheimer, 61,6% dos 
participantes conhecia alguém com esta doença. 29% dos participantes tinha um 
familiar próximo com a doença de Alzheimer; 5,1%, tinha um familiar afastado; 17,4% 
tinha um amigo; 2,2% tinha um colega de trabalho; 10,1% tinham um vizinho e 12,3% 
conhecia alguém, com quem mantinha outro tipo de relacionamento, que tinha esta 
doença. 
No Teste de Conhecimentos sobre a doença de Alzheimer (Alzheimer´S Disease 
Knowledge Test), obtiveram-se os seguintes resultados:  
1. Prevalência e progressão da doença  
Quanto à prevalência da doença de Alzheimer, 23,3% dos participantes 
responderam correctamente, (i.e. a prevalência é de cerca de 10% das pessoas com mais 
de 65 anos), 20% apontaram uma prevalência mais baixa, 12,8% mais elevada, e 43,6% 
não sabia.  
Quanto às estimativas de evolução da prevalência, (i.e. aumento na proporção do 
número de pessoas com mais de 65 anos), 51,5% dos participantes responderam 
correctamente, 23% subestimaram a prevalência, 4,5% sobrestimaram a prevalência e 
20,9% responderam que não sabiam.  
Na taxa de progressão da doença, 34,8% dos participantes responderam 
correctamente dizendo que a esperança média de vida era de 6 a 12 anos, 10% 
subestimaram a esperança média de vida, 12% sobrestimaram a esperança média de 
vida e 42,2% indicaram não saber.   
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2. Causas da doença 
Em relação à causa da doença (i.e. desconhecida), 26,1% dos participantes 
responderam correctamente, 56% atribuíram a outras causas (5,2% à velhice, 26,9% ao 
endurecimento das artérias e 23,9% à senilidade) e 17% indicaram não saber.  
No que toca ao papel da hereditariedade, 34,6% dos inquiridos responderam 
correctamente (i.e. pessoas que tenham um familiar próximo com doença de Alzheimer 
apresentam um maior risco de serem atingidas), 26,3% responderam negativamente, 
subestimando o papel da hereditariedade, 1,5% responderam que é sempre transmitida 
geneticamente, 2,3% que só se transmite se ambos os pais forem portadores, e 35,3% 
responderam que não sabiam.  
Na questão sobre o papel do alumínio nesta doença, 22,5% inquiridos 
responderam correctamente (i.e. que os estudos são inconclusivos), enquanto 58,5% 
respondeu não saber. 13,8% disseram que o alumínio tem um papel no início da doença, 
2,3 % que é a causa da doença e 1,5% que é a principal causa da doença. 
3. Diagnóstico da doença  
Na questão que se refere à necessidade de uma avaliação rápida, 12,2% 
responderam correctamente dizendo que é importante despistar e tratar desordens 
reversíveis. 67,9% responderam que um tratamento rápido da doença de Alzheimer 
pode impedir que os sintomas piorem, 5,3% consideram que é melhor institucionalizar 
uma pessoa com a doença de Alzheimer logo no início da doença, 3,8% que se pode 
reverter os sintomas e 9,9% disseram que não sabem.  
Na questão sobre procedimentos que confirmam a doença, 3,8% dos 
participantes responderam correctamente (i.e. autópsia). 72,3% responderam que o 
procedimento que confirma o diagnóstico é a avaliação do estado mental, 9,9% 
responderam que é a TAC, 2,3% que são as análises ao sangue e 9,9% responderam que 
não sabiam. 
4. Sintomas e tratamento da doença 
Quanto aos sintomas da doença, 77,3% dos participantes responderam 
correctamente ao dizerem que a perda de memória é o sintoma sempre presente nesta 
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doença, 6,9% referiram a perda de memória e a incontinência, 13% a perda de memória, 
a incontinência e as alucinações e 3,1% respondeu que não sabia. 
 Na questão sobre as condições que se podem assemelhar à doença, 26,9% 
indicaram a depressão, 22,3% o delírio, 16,2% o AVC e 16,9% responderam 
correctamente dizendo que eram todas as anteriores (17,7% não sabia). 
 Em relação à forma como a pessoa com Alzheimer reage aos sintomas, 55,9% 
indicaram que não se apercebem dos sintomas, 10,3% indicaram que estão deprimidos, 
10,3% que negam os sintomas, 14% responderam, correctamente, indicando todas as 
alternativas anteriores, e 8,8% indicaram não saber. 
Em relação às alterações de personalidade, 67,9% dos participantes 
responderam, correctamente, dizendo que estas se devem a lesões no cérebro, 
geralmente fora do controlo da pessoa. 8% disseram dever-se a uma personalidade já 
anteriormente desagradável que está a envelhecer, 1,5% atribuíram a tentativas de 
ataque deliberados devido à frustração e 10% referiram que se devem, em simultâneo, 
às a lesões no cérebro, geralmente fora do controlo da pessoa e aos ataque deliberados 
devido à frustração, e 12,4% respondeu que não sabia. 
No tratamento de sintomas relacionados com a depressão no doente de 
Alzheimer, 15,3% dos inquiridos responderam, correctamente, dizendo que o 
tratamento pode ser eficaz para aliviar os sintomas depressivos, 61% indicaram que uma 
medicação correcta pode aliviar os sintomas de depressão e prevenir um maior declínio 
intelectual, 17,8% responderam que não sabiam, 4,2% referiram que o tratamento era 
inútil, e 1,7% responderam que medicação antidepressiva não deve ser prescrita.  
Em relação ao papel da nutrição nos sintomas da doença, 18% dos participantes 
reponderam correctamente (i.e. que a nutrição pobre pode piorar os sintomas), 25,8% 
indicaram que a nutrição não tinha qualquer papel, 17,2% que uma nutrição correcta 
pode prevenir a doença, 5,5% que uma nutrição correcta pode reverter os sintomas e 
33,6% referiu não saber. 
5. O doente com Alzheimer e a comunidade 
Quanto à percentagem de pessoas com demência que vivem na comunidade, 
5,3% dos participantes responderam, correctamente, dizendo que mais de 50% vive na 
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comunidade, 54,9% indicou que não sabia e 39,8% subestimaram a percentagem de 
pessoas que vive na comunidade.  
Quanto aos serviços existentes da comunidade (Associação Portuguesa de 
Familiares e Amigos de Doentes de Alzheimer), 74,8% dos participantes responderam, 
correctamente, que a sua principal função é melhorar a qualidade de vida dos doentes de 
Alzheimer e dos seus familiares e amigos, 10% respondeu que não sabia, 5,6% 
referiram que a sua principal função era o aconselhamento médico, 4,8% que era o 
apoio diurno e 0,8% que era a realização de investigação.  
6. O doente de Alzheimer e o cuidador 
Quanto à forma como os cuidadores devem lidar com as pessoas que 
deambulam, 9% responderam, correctamente, dizendo que deviam usar soluções 
práticas como portas trancadas, 41,4% responderam que deviam partilhar sentimentos 
de preocupação com o doente de forma calma e tranquila, 33,8% disseram que deviam 
usar as duas possibilidades e 15% referiu não saber qual a hipótese correcta. 
Em relação à forma como lidar com o doente quando este começa a ter 
dificuldades em auto-cuidar-se, 69,1% dos inquiridos responderam, correctamente, 
dizendo que deve ser ajudado nas tarefas mas, de forma a que o doente possa ficar o 
mais independente possível, 8,8% referiram que o doente deve desempenhar a tarefa 
independentemente do resultado, 6,6% que se deve assumir imediatamente o controlo 
das tarefas, 3,3% que se deve planear a ida para um lar e 11,8% que não sabia. 
7. A informação e os doentes de Alzheimer 
Em relação ao efeito da informação na orientação espaço-temporal, 42,4% dos 
participantes responderam, correctamente, assinalando que a informação não tem um 
efeito duradouro na memória dos doentes, 31,8% referiram não saber, 11,4% disseram 
que a informação diminui a progressão da doença, 9,8% responderam que aumenta a 
confusão em metade dos doentes e 4,5% disseram que a informação produz ganhos 
permanentes na memória. 
Quanto à utilização de lembretes, 54,9% dos participantes indicaram, 
correctamente, que poderá ser útil para pessoas com demência ligeira, 21,8% 
responderam que não sabiam, 16,5% referiram que nunca podem ser utilizados porque a 
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leitura e a compreensão estão muito afectadas, 6% indicou que podem produzir ganhos 
permanentes na memória e 0,8% que podem produzir um declínio maior. 
Em termos gerais, quanto ao conhecimento da doença de Alzheimer, a média de 
respostas correctas foi de 6,5 (M=6.5; SD=2,715).  
Os itens que apresentaram pontuações mais baixas (menos de 30% de respostas 
correctas) relacionam-se com (1) a prevalência, (2) a etiologia, (3) a avaliação, (4) a 
sintomatologia, (5) o tratamento da depressão na demência, (6) a reacção do doente aos 
sintomas, (7) o papel da nutrição, (8) a gestão dos aspectos comportamentais da doença, 
e (9) o número de pessoas com doença de Alzheimer que vive na comunidade. Os itens 
com menos de 40% de respostas correctas correspondem à progressão da doença e à 
hereditariedade. Os itens com pontuação mais elevada (mais de 60% de respostas 
correctas) foram: (1) os serviços existentes na comunidade, (2) a existência de 
problemas de memória, (3) as alterações da personalidade, e (4) o auto-cuidado do 
doente. 
Quanto às questões relacionadas com o pedido de ajuda na doença de Alzheimer, 
(“Se você, ou alguém próximo, apresentasse sintomas da doença de Alzheimer, 
procuraria ajuda?”), 98,6% dos inquiridos disseram que sim e 1,4% disseram que não.  
Quando questionado quanto à ajuda não profissional, 41,3% dos participantes 
indicaram que pediriam ajuda ao cônjuge ou aos filhos, 13% a outro membro da família, 
8,7% a um amigo por e 7,2% a um vizinho.  
Em relação à ajuda profissional, 54,3% dos inquiridos responderam que 
escolheriam um médico de família, 5,1% um psiquiatra, 2,2% um psicólogo, 23,9% um 
neurologista, 5,1% um enfermeiro, 1,4% assistente social e 0,7% outra pessoa. 
Quanto à informação sobre a doença, 26,8% dos participantes disseram estar 
informadas sobre a doença e 73,2% disseram não o estar. 93,3% dos inquiridos 
manifestaram desejo em ter mais informação sobre esta doença.  
Em relação à disponibilização de informação, 40% dos participantes gostaria que 
fosse através da comunicação social, 11,3% preferiam as universidades de 3ª idade, 
11,3% os serviços de saúde, 11,3% a internet, 10% gostariam de receber a informação 
em casa e 15,5% gostavam de a receber em outro local. 
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2. Resultados do Teste De Conhecimentos Sobre O Acidente Vascular Cerebral E 
De Outras Questões Relacionadas Com A Doença  
 
Quanto ao conhecimento de alguém que tenha tido um AVC, 88,4% dos 
participantes conheciam alguém que havia tido um AVC. 37,7% tinham um familiar 
próximo; 10,1% um familiar afastado; 31,9% um amigo; 11,6% um vizinho; 10,1% um 
colega de trabalho, e 10,9% conhecia alguém, com quem mantinha outro tipo de 
relacionamento, que tinha tido um AVC. 
No Teste de Conhecimentos sobre o Acidente Vascular Cerebral (Stroke 
Knowledge Test), os resultados foram divididos em grupos, de acordo com a divisão 
feita pela autora (Sullivan et al., 2006), a saber: (1) factores de risco, (2) sintomas e 
sinais, (3) epidemiologia e (4) tratamento e reabilitação. 
1. Factores de risco 
Quanto aos factores que duplicam o risco, 41,7% dos participantes, 
responderam, correctamente dizendo que era ser diabético, 8,7% disseram que era o 
exercício físico em demasia, 3,1% disseram que era ser asmático, 18,9% indicaram 
todos os anteriores factores e 27,6% disseram que não sabiam. 
Quanto à fibrilação atrial (tipo de arritmia cardíaca), 16,5% dos inquiridos 
responderam, correctamente (i.e. aumenta o risco em mais de 5 vezes), 37,6% 
responderam que não sabiam, 34,6% subestimaram o risco, 9,8% disseram não ser um 
factor de risco e 1,5% consideravam que diminuía o risco.  
Quanto aos factores de risco para o AVC, 89,4% dos participantes responderam 
correctamente (i.e. obesidade), 1,5% consideraram que deixar de fumar era um factor de 
risco, 4,5% responderam que era a obesidade, o exercício físico regular e deixar de 
fumar e 4,5% responderam que não sabiam. 
Quanto ao acidente isquémico transitório (AIT) 47,8% dos participantes, 
correctamente, ao indicarem que ter tido um AIT aumenta as possibilidades de ter um 
AVC, 12,5% responderam que aumenta a possibilidade de ter um ataque cardíaco e 
5,1% que diminui a possibilidade de ter um AVC e 34,6% disseram não saber 
responder. 
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 Quanto ao factor de risco mais importante para o AVC, i.e. a hipertensão 
arterial, 87,4% dos participantes responderam correctamente, 5,5% dos participantes 
responderam que não sabiam, 3,9% indicaram o ataque cardíaco e 2,4% o factor 
genético.  
Quanto ao excesso de álcool, 47,7% dos participantes reponderam correctamente 
(i.e. aumenta para o dobro a possibilidade de ter um AVC), 30,3% responderam que não 
sabiam, 18,9% sobrestimaram e 3% subestimaram o seu risco.  
Quanto às condições para reduzir o risco de AVC, 72,8% dos inquiridos 
responderam correctamente (i.e. comer correctamente e fazer exercício regularmente, 
assegurar que a pressão arterial não está muito elevada e vigiar os níveis de colesterol), 
11,2% responderam que era assegurar que a pressão arterial não estivesse muito 
elevada, 8% disseram que era comer correctamente e fazer exercício regularmente, 
4,5% responderam que era vigiar o colesterol e 3,2% que não sabiam. 
Quanto ao tabaco, 10,7% dos participantes responderam, correctamente, dizendo 
que aumentava o risco de AVC 6 vezes, 42% indicaram não saber, 32% subestimaram e 
24 % sobrestimaram o risco de se fumar 20 ou mais cigarros diariamente. 
2. Sinais e sintoma do AVC 
Quanto aos sintomas que correspondem a um AVC, 52,3% dos participantes 
responderam, correctamente (visão turva súbita, paralisia de um lado do corpo, dor de 
cabeça forte), 4,7% responderam visão turva súbita, 29,7% responderam paralisia de um 
lado do corpo e 7,8% responderam dor de cabeça forte.  
Quanto ao desaparecimento dos sinais de acidente isquémico transitório, 25,2% 
dos participantes responderam, correctamente, dizendo que desaparecem em 24 horas, 
14,8% que desaparecem em 48 horas, 12,6% que desapareciam em vários dias, 2,2% 
que desapareciam em vários anos e 45,2% reponderam que não sabiam.  
Em relação ao momento de chamar uma ambulância quando alguém está a ter 
um AVC, 96,3% dos inquiridos indicaram, correctamente, que se deve chamar sempre a 
ambulância imediatamente, 3% disseram que não sabiam e 0,7% se deve chamar a 
ambulância apenas se os sintomas se mantiverem mais de 24 horas. 
3. Epidemiologia 
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Quanto à causa mais comum de AVC, 87,2% dos participantes responderam, 
correctamente, dizendo que é o bloqueio no fornecimento de sangue ao cérebro, 5,3% 
responderam que era quando havia sangramento no cérebro, 3,8% disseram que era o 
ataque cardíaco e 3,8% responderam que não sabiam. 
Quanto ao grupo etário que apresenta maior risco, 59,8% dos inquiridos 
responderam correctamente ao indicarem as pessoas com mais de 61 anos, 22,7% 
responderam as pessoas entre os 51 e os 60 anos, 8,3% as pessoas entre os 31 e os 50 
anos e 9,1% disseram que não sabiam.  
Quanto ao número de portugueses afectados anualmente pelo AVC, 20,6% 
responderam, correctamente, dizendo 25000 pessoas, 60% responderam que não 
sabiam, 12,7% subestimaram e 7,1% sobrestimaram o número.  
4. Tratamento e reabilitação 
Quanto ao objectivo da reabilitação, 68,7% dos participantes responderam, 
correctamente, que é aumentar o nível de autonomia quanto às rotinas do quotidiano, 
10,7% responderam que é ser mantido no hospital o maior tempo possível, 9,2% que é 
manter a mente distraída, 3,1% que é assegurar que o doente não toma drogas e 8,4% 
disseram que não sabiam. 
Quanto à ajuda fornecida pela aspirina na prevenção do AVC, 89,3% dos 
inquiridos responderam, correctamente, dizendo que impede a formação de coágulos de 
sangue e 9,2% responderam que não sabiam. 
Quanto à função da cirurgia na prevenção de outro AVC, 61,1% dos 
participantes responderam, correctamente, dizendo que desbloqueia as artérias do 
pescoço e 30% disseram que não sabiam, 6,1% referiram que a cirurgia remove as 
artérias e 2,3% consideraram que eliminava o fornecimento de sangue ao cérebro.    
Quanto ao tratamento indicado para pessoas que tiveram um AVC, 27,9% dos 
participantes responderam correctamente (i.e. medicação, reabilitação e operação), 
16,4% indicaram a medicação, 47,5% a reabilitação, e 1,6% uma operação.  
Em relação a uma incapacidade física causada pelo AVC, 49,5% dos 
participantes responderam, correctamente, ao referirem a paralisia do braço direito, 
33,3% indicaram a incapacidade para falar correctamente, 3,6% problemas de memória, 
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3,6% dificuldade na realização de tarefas pela ordem correcta e 9,9% responderam que 
não sabiam. 
Quanto ao tipo de ajuda dada pela reabilitação, 81,2% dos inquiridos 
responderam correctamente (i.e. ajuda ao nível da perda de movimentos, da fala ou da 
linguagem e do equilíbrio), 11,3% responderam que a reabilitação ajuda ao nível da 
perda de movimentos, 1,5% disseram que ajuda a melhorar a fala ou linguagem, e 6% 
disseram que não sabiam. 
A média de respostas correctas quanto ao conhecimento sobre o AVC foi de 
10,78 (M=10,78; SD=3,178).  
Os itens que obtiveram menos respostas correctas foram os relacionados com (1) 
a fibrilação, (2) o desaparecimento de sinais de alarme do acidente isquémico transitório 
(3) a incidência do AVC, (4) o tratamento e (5) o risco de fumar. De referir ainda, que a 
resposta à diabetes como factor de risco, obteve 41,7% de respostas correctas.  
Os itens com mais falsas informações são os relacionados com (1) fibrilação 
com 45,7% dos participantes a subestimar o risco, (2) o consumo de tabaco, com 32% a 
subestimarem e 24% a sobrestimarem e (3) o tratamento, em que apenas 27,9% dos 
participantes incluíram todas as possibilidades de tratamento. 
Os itens com mais respostas correctas foram os relacionados com (1) os factores 
de risco (obesidade e hipertensão arterial), (2) o chamar sempre uma ambulância 
imediatamente em caso de AVC, (3) o tipo mais comum de AVC, (4) a função 
preventiva da aspirina, e (5) as funções da reabilitação. 
Quanto à informação sobre a doença, 45,1% das dos inquiridos disseram estar 
informados e 91% gostariam de ter mais informação. 
 Em relação à forma de como gostariam de receber essa informação, 33,3% dos 
inquiridos indicaram a comunicação social, 13,3% as universidades de 3ª idade, 14,7% 
os serviços de saúde, 13,3% a internet, 10% em casa e 14% em outro local. 
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3. Relações Entre Os Resultados Dos Testes E As Diversas Variáveis  
 
No estudo sobre eventuais relações entre as variáveis encontraram-se os seguintes 
resultados: 
1. As variáveis, (SIGavc= 0.011, SIGalz=0.039) a um nível de significância de 1%, 
verificam os critérios de normalidade. Sendo assim, procedeu-se ao teste de 
igualdade de valores médios para amostras emparelhadas (SIG=0.000), e verificou-se 
uma diferença muito significativa entre o conhecimento do AVC e o conhecimento 
da doença de Alzheimer, sendo a média de respostas correctas quanto ao 
conhecimento do AVC significativamente superior.  
 
2. A análise da relação entre as variáveis sexo e conhecimento sobre a doença de 
Alzheimer, através do teste de qui-quadrado, mostra que não existe uma relação 
estatisticamente significativa (χ2=3,5, df=3, N=135, p=0,321) assim como entre o 
sexo e o conhecimento do AVC (χ2=2.2, df=4, N=134, p=0,705).  
 
3. A análise da relação entre o estado civil e o conhecimento do AVC, através do teste 
de qui-quadrado, mostrou que não há diferenças significativas quanto ao estado civil 
no conhecimento do AVC (χ2=11.8, df=12, N=133, p=0,462). Por outro lado, a 
análise da relação entre estado civil e o conhecimento da doença de Alzheimer, 
através do teste de qui-quadrado, mostrou diferenças significativas (χ2=22.48, df=9, 
N=134, p=0.007). O valor do Cramer´s V indica um coeficiente de correlação de 
0,410, sendo considerada uma correlação média/grande de acordo com Cohen 
(1988). Após a análise de resíduos, verificou-se que as pessoas solteiras deram o 
maior número de respostas correctas seguidas das divorciadas, sendo as pessoas 
casadas as que apresentam um menor número de respostas correctas. 
 
4. A análise da relação entre a idade e o conhecimento do Alzheimer, através do cálculo 
do coeficiente de Pearson, r(135)= -0.311, p=0.000 mostrou que direcção da 
correlação era negativa, indicando que pessoas com mais idade tendem a ter 
resultados mais baixos quanto ao conhecimento sobre a doença de Alzheimer. A 
correlação é média (Cohen, 1988). A análise da relação entre a idade e o 
conhecimento do AVC mostrou também uma associação estatisticamente 
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significativa r(133)=-0.290, p=0.001 entre estas duas variáveis e, tal como no 
Alzheimer, uma direcção negativa e uma correlação média. 
 
5. A análise da relação entre a escolaridade e o conhecimento da doença de Alzheimer, 
através do rho de Spearman mostrou uma associação estatisticamente significativa 
entre ambas as variáveis rs(127)=0.226, p=0.01. A direcção é positiva indicando que 
uma maior escolaridade tende a levar a um maior número de respostas certas. A 
correlação é média a baixa (Cohen, 1988). Entre a escolaridade e o conhecimento do 
AVC, não há associação significativa rs(125)=0.106, p=0.236. 
 
6. O estudo da relação entre a profissão e conhecimento da doença de Alzheimer, 
através do rho de Spearman, mostrou uma associação estatisticamente significativa 
rs(123)=-0.203, p<0.05, entre estas duas variáveis. A direcção negativa indica que 
uma pessoa numa profissão mais especializada (segunda a Classificação Nacional da 
Profissões) tende a ter mais conhecimento sobre a doença de Alzheimer. É de 
salientar que a direcção negativa se deve à introdução dos dados para análise 
estatística (o valor 1 é atribuído a profissões mais especializadas e o 9 às menos 
especializadas, de acordo com a Classificação Nacional da Profissões). A correlação 
é média/baixa (Cohen, 1988). Por seu lado, a análise entre a profissão e o 
conhecimento do AVC mostrou também uma associação estatisticamente 
significativa rs(130)=-0.224, p=0.01 entre estas duas variáveis, sendo também a 
direcção negativa e a correlação média/baixa. 
 
7. O número de filhos não está estatisticamente associado ao conhecimento sobre a 
doença de Alzheimer r(106)=0.039, p=0.576, o mesmo acontecendo quanto ao 
conhecimento sobre o AVC, r(104)=0.054, p=0.693.  
 
8. A análise das variáveis conhecimento da doença de Alzheimer e conhecimento de 
alguém com a doença mostrou uma diferença estatisticamente significativa (χ2=9.77, 
df=3, N=135, p=0.021). O valor do Cramer´s V indica um coeficiente de correlação 
de 0,269, sendo considerada uma correlação média de acordo com Cohen (1988). 
Pela análise da tabela de cruzamentos, podemos ver que as pessoas que conhecem 
alguém com Alzheimer têm um maior número de respostas correctas. Ter um amigo 
com a doença de Alzheimer está estatisticamente relacionado com o conhecimento 
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da doença (χ2=10.34, df=3, N=135, p=0.016), com um valor de Cramer´s V de 0.277, 
indicando uma correlação média.  
Não se encontrou uma relação estatisticamente significativa entre o conhecimento da 
doença de Alzheimer e o facto de se ter um familiar próximo com a doença (χ2=2.61, 
df=3, N=135, p=0.456) ou de se ter um familiar afastado (χ2=0.73, df=3, N=135, 
p=0.866). Nenhuma das restantes relações de conhecimento tem associação com o 
conhecimento da doença: colega de trabalho (χ2=4.372, df=3, N=135, p=0.224); 
vizinho (χ2=2.441, df=3, N=135, p=0.486) e outro (χ2=1.55, df=3, N=135, p=0.672). 
Quanto ao AVC, não foi encontrada uma relação estatisticamente significativa entre 
conhecer alguém com AVC e o conhecimento que se tem da doença (χ2=6, df=4, 
N=132, p=0.199).  
Os resultados referentes aos diversos tipos de relacionamentos apresentaram sempre 
ausência de relação estatisticamente significativa: familiar próximo (χ2=4.72, df=4, 
N=134, p=0.317); familiar afastado (χ2=1.112, df=4, N=134, p=0.892); amigo 
(χ2=2.1, df=4, N=134, p=0.725); colega de trabalho (χ2=1.42, df=4, N=134, 
p=0.842); vizinho (χ2=1.005, df=4, N=134, p=0.909) e outro (χ2=1.46, df=4, N=134, 
p=0.834). 
 
9. Não se encontrou nenhuma relação estatisticamente significativa entre as pessoas que 
procurariam ajuda, ou não, e o conhecimento que se tem da doença de Alzheimer 
(χ2=1.4, df=3, N=125, p=0,705). Também não encontramos qualquer tipo de relação 
entre o conhecimento da doença e a pessoa a quem se recorre para ajudar: cônjuge ou 
filho (χ2=2.8, df=3, N=135, p=0.424); outro membro da família (χ2=1.99, df=3, 
N=135, p=0.575); amigo (χ2=1.84, df=3, N=135, p=0.607); vizinho (χ2=5.37, df=3, 
N=135, p=0.146); médico de família (χ2=1.11, df=3, N=135, p=0.775); psiquiatra 
(χ2=0.73, df=3, N=135, p=0.866); psicólogo (χ2=1.124, df=3, N=135, p=0.771); 
neurologista (χ2=2.56, df=3, N=135, p=0.464); enfermeira (χ2=4.97, df=3, N=135, 
p=0.174); assistente social (χ2=1.673, df=3, N=135, p=0.643); outro (χ2=4, df=3, 
N=135, p=0.258). 
Em suma, o conhecimento sobre a doença de Alzheimer encontra-se 
significativamente associado (1) ao estado civil (os participantes solteiros deram um 
maior número de respostas correctas), (2) à idade (os participantes com mais idade 
apresentam menos conhecimento), (3) à escolaridade (os participantes com mais 
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escolaridade têm mais conhecimento), (4) à profissão (os participantes com uma 
profissão mais especializada deram mais respostas correctas), e (5) ao facto de ter um 
amigo com a doença (os participantes com um amigo que tem a doença apresentam um 
maior conhecimento desta doença). 
O conhecimento acerca do AVC encontra-se significativamente associado (1) à 
idade (os participantes com mais idade apresentam menos conhecimento), e (2) à 
profissão, apresentando os participantes com uma profissão mais especializadas um 
maior conhecimento. 
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PARTE IV - ANÁLISE DOS RESULTADOS 
À LUZ DA INVESTIGAÇÃO 
INTERNACIONAL 
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Existem diversos estudos internacionais sobre o conhecimento do AVC e da 
doença de Alzheimer, relacionando-o com diversas variáveis. Estes estudos são 
importantes para a análise dos resultados obtidos neste estudo e sua discussão. 
 
1. Resultados Obtidos Para A Doença De Alzheimer 
 
Quanto à doença de Alzheimer, os resultados do nosso estudo são concordantes 
com os de estudo internacionais nomeadamente: 
1. Em relação à idade em que os leigos manifestam maior ou menos conhecimento 
desta patologia. No nosso estudo foi encontrada uma direcção negativa na correlação 
entre a idade e o conhecimento da doença, i.e. os participantes com mais idade 
tendem a ter resultados mais baixos no conhecimento da doença de Alzheimer do que 
os mais novos. Estes resultados foram, também, encontrados nos estudos realizados 
por Steckenrider (1993) e Werner (2003b).  
 
2. Quanto à escolaridade dos leigos que apresentam maior ou menos conhecimento da 
doença. No nosso trabalho encontrou-se uma associação positiva do conhecimento da 
doença de Alzheimer com o nível de escolaridade (maior nos participantes mais 
escolarizados e menor nos menos escolarizados). Este resultado é consistente com os 
resultados dos estudos de Price, Price, Shanahan e Desmond (1986), de Steckenrider 
(1993) e de Werner (2001).  
 
3. Quanto à relação entre conhecimento da doença de Alzheimer e o facto de ter um 
amigo com esta doença. No nosso estudo foi encontrada uma relação positiva entre o 
conhecimento sobre a doença de Alzheimer e o facto de se ter um amigo com a 
doença, relação também encontrada no estudo de Price, Price, Shanahan e Desmond 
(1986). 
 
4. Quanto à procura de ajuda, no caso de o próprio, ou alguém próximo, apresentar 
sintomas da doença de Alzheimer. No nosso estudo, 98,6% dos participantes 
responderam que procurariam ajuda sendo a ajuda não profissional mais solicitada os 
cônjuges ou os filhos (41,3%), e a profissional, o médico de família (54,3%). No 
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estudo de Werner (2003a) os resultados indicam as mesmas preferências sendo a 
ajuda não profissional mais seleccionada a de cônjuges e filhos (56% das 
preferências), e a ajuda profissional preferida, o médico de família (80,8%). Estes 
dados mostram-nos que os participantes optariam pela procura simultânea de ajuda 
profissional e não profissional. 
 
5. No que diz respeito à fonte de informação preferida para divulgação de 
conhecimento sobre a doença de Alzheimer. No nosso estudo a fonte de informação 
preferida é a comunicação social (40% das preferências). Estes resultados estão de 
acordo com os resultados do estudo sobre a procura de informação realizado por 
Price, Price, Shanahan e Desmond (1986). 
 
6. Quanto aos itens questionário do questionário que apresentaram um menor número 
de respostas correctas. No nosso estudo os itens que apresentaram menos respostas 
correctas (menos de 30%), relacionam-se com (1) a prevalência, (2) a etiologia, (3) a 
avaliação, (4) a sintomatologia, (5) o tratamento da depressão na demência, (6) a 
reacção do doente aos sintomas, (7) o papel da nutrição, (8) a forma como lidar com 
aspectos comportamentais da doença, e (9) o número de pessoas com demência que 
vive na comunidade. Os itens com menos de 40% de respostas correctas 
correspondem à progressão da doença e à hereditariedade.  
No estudo de Arai, Arai e Zarit (2008), os itens que obtiveram menos respostas 
correctas foram os itens relacionados com os aspectos biomédicos da doença, ou 
seja, a etiologia, o prognóstico e o tratamento. Pundare, Luthra, Swarbrick e Burns 
(2006), encontraram igualmente uma pontuação baixa nas áreas relacionadas com a 
etiologia e com a sintomatologia da doença. Werner (2001) por seu lado, verificou 
que a falta de conhecimento era especialmente acentuada nos itens que avaliavam a 
prevalência, as causas e os sintomas da doença de Alzheimer.  
Como se pode verificar de uma forma geral, o nosso estudo obteve resultados 
concordantes com os destas investigações. Em todas elas os resultados são baixos nas 
questões relacionadas com os aspectos biomédicos e prevalência. 
 
7. Quanto aos itens do questionário que apresentaram um maior número de respostas 
correctas. No nosso trabalho os itens que apresentaram um maior número de 
respostas correctas (mais de 60%) foram relativos aos serviços existentes na 
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comunidade e há existência de problemas de memória. Nos estudos de Fortinsky e 
Hathaway (1990) e de Werner (2001), os resultados mais elevados situam-se, 
igualmente, em relação ao conhecimento de serviços existentes na comunidade e há 
existência de problemas de memória (cf. Arai, Arai & Zarit, 2008). 
 
2. Resultados Obtidos Para O Acidente Vascular Cerebral 
 
Quanto ao Acidente Vascular Cerebral, foram encontrados resultados 
concordantes com os de estudos internacionais nos seguintes domínios:  
1. Média de respostas correctas no Teste de Conhecimentos sobre o AVC. No nosso 
trabalho a média de respostas correctas foi 10,8 (M=10,8; DP=3,18). Um resultado 
semelhante foi encontrado por Sullivan et al. (2006), em que a média obtida foi de 
9,79 (DP=3,31). 
 
2. Género. No nosso estudo não foi encontrada uma relação entre o género e o 
conhecimento sobre o AVC. Este resultado é concordante com os dos estudos de 
Müller-Nordhorn et al. (2006), de Pandian et al. (2005), de Sullivan et al. (2006), e 
de Yoon et al. (2001). 
 
3. Estado civil. No nosso trabalho não se encontrou relação entre o estado civil e o 
conhecimento sobre o AVC, tal como não foi encontrado por Yoon et al (2001). 
 
4. Idade. No nosso estudo foi encontrada uma relação inversa entre a idade e o 
conhecimento sobre o AVC. O mesmo resultado foi encontrado nos estudos de 
Müller-Nordhorn et al. (2006), de Pancioli et al. (1998), de Sullivan et al. (2006). 
 
5. Fontes de informação. No que diz respeito a fontes para obter informação sobre o 
AVC, a mais referida, no nosso estudo, foi a comunicação social. Este resultado é 
consistente com os de Müller-Nordhorn et al. (2006), de Pancioli et al. (1998), e de 
Yoon et al. (2001).  
 
6. Itens com maior número de respostas “Não Sei”. Os itens que no nosso estudo mais 
repostas “Não sei” obtiveram foram: (1) a fibrilação, (2) o desaparecimento de sinais 
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de alarme do acidente isquémico transitório (3) a incidência do AVC, (4) o 
tratamento, (5) o risco de fumar, (6) o consumo excessivo de álcool, (7) a função da 
cirurgia para pessoas que sofreram um AVC e (8) o risco de AVC para quem já teve 
um AIT. Estes resultados são parcialmente concordantes com os de Sullivan et al. 
(2006), em que apenas os itens relacionados com o tratamento do AVC e as funções 
da cirurgia não são concordantes. 
 
7. Itens com pontuação mais elevada. No nosso estudo o item com pontuação mais 
elevada foi o reconhecimento da hipertensão arterial como factor de risco (87,4% de 
respostas correctas). Este resultado é também concordante com os estudos de Müller-
Nordhorn et al., (2006), de Pancioli (1998), e de Yoon et al. (2001) em que o factor 
de risco mais comummente reconhecido é a hipertensão arterial.  
 
Embora os resultados atrás referenciados sejam concordantes com a literatura 
científica, alguns resultados não o são:  
1. No nosso estudo não se encontrou uma relação entre o género e o conhecimento 
sobre a doença de Alzheimer. No estudo de Arai, Arai e Zarit (2008) tal relação foi 
encontrada, sendo que as mulheres apresentavam um número de respostas correctas 
significativamente superior aos dos homens;  
 
2. No nosso estudo as pessoas solteiras deram o maior número de respostas correctas 
seguidas das divorciadas, sendo as pessoas casadas as que apresentam um menor 
número de respostas correctas. No estudo de Werner (2003a), pelo contrário, as 
pessoas casadas são as que maior conhecimento dos sintomas da doença de 
Alzheimer. 
 
3. No nosso estudo não foi encontrada, tal como nos de Price, Price, Shanahan e 
Desmond (1986) e de Steckenrider (1993) uma relação positiva entre ter um familiar 
com a doença de Alzheimer e o conhecimento da doença.  
 
4. Por fim, no nosso estudo não se verificou uma relação entre escolaridade e 
conhecimento do AVC. Este resultado não é consistente com outros estudos que 
verificaram uma relação positiva entre ambas as variáveis (Müller-Nordhorn et al., 
2006; Pancioli et al, 1998; Pandian et al., 2005; Sullivan et al., 2006).  
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Realizada a análise dos resultados face às investigações sobre o mesmo tema 
efectuadas em outros países, interessa agora reflectir sobre alguns dados dessa análise. 
No nosso estudo o conhecimento acerca do AVC foi significativamente mais 
elevado que o conhecimento sobre a doença de Alzheimer. O mesmo acontece com a 
apreciação subjectiva que os participantes fazem do seu conhecimento quanto às duas 
patologias. Assim, 45,1% dos participantes disseram estar informadas acerca do AVC 
sendo que relativamente à doença de Alzheimer a percentagem desce para 26,8%. 
Estudos realizados nos Estados-Unidos da América (cf. Alzheimer’s Disease and 
Related Disorders Association, 2000; National Stroke Association, 1999) referem, como 
se disse na Introdução, uma prevalência semelhante para ambas as doenças. Admitindo-
se que em Portugal a prevalência de ambas as patologias é igualmente semelhante, os 
resultados do nosso estudo mostram que os leigos têm pouco conhecimento quanto à 
doença de Alzheimer e um maior conhecimento sobre o AVC. O fraco conhecimento da 
doença de Alzheimer dificulta o reconhecimento precoce dos sintomas sendo que este é 
um pré-requisito para uma correcta interpretação dos alertas e a para uma correcta 
procura de ajuda. 
Tendo em consideração o conhecimento assimétrico quanto às características 
destas duas patologias manifestado pelos participantes do nosso estudo, importa agora 
reanalisar de forma mais aprofundada as implicações teóricas e práticas de alguns 
aspectos de cada uma delas. 
 
1. Quanto à Doença De Alzheimer 
1. Foi encontrada, no nosso estudo, uma direcção negativa na relação entre a idade e o 
conhecimento da doença, sendo os participantes mais novos os que manifestavam 
maior conhecimento da doença. Este resultado tem implicações a nível prático, na 
medida em que, de acordo com os resultados de vários estudos, a partir dos 60 anos a 
prevalência da doença de Alzheimer duplica em cada 5 anos (Nunes, 2005). Ora, as 
pessoas que têm maior probabilidade de desenvolver a doença são, justamente, as 
que manifestam menor conhecimento da mesma. 
Para se interpretar este resultado, interessa analisar a influência que nele pode ter a 
percepção do risco.  
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Werner (2002, cit. in Werner, 2003a), num estudo sobre os factores que se 
relacionam com a preocupação em vir a sofrer da doença de Alzheimer, refere uma 
relação negativa entre a idade e a percepção do risco de ser diagnosticado com a 
doença (i.e. quanto mais velhos os participantes menos acreditavam que podiam vir a 
sofrer desta doença). Num estudo de Price, Price, Shanahan e Desmond (1986) os 
autores referem que 70% da sua amostra, constituída por pessoas idosas com uma 
média de idade de 70,9 anos, não acreditava vir a desenvolver esta doença.  
 
2. No nosso estudo, as pessoas casadas apresentam um menor número de respostas 
correctas. Este resultado tem fortes implicações práticas já que são as pessoas 
casadas que representam a maioria dos cuidadores (i.e. 63,3%) (Cruz, Pais, Teixeira 
e Nunes, 2004). O fraco do conhecimento sobre as características da doença pode 
constituir um obstáculo à sua detecção precoce e dificultar o correcto desempenho do 
papel de cuidador. 
 
3. No nosso estudo não se encontrou uma relação significativa entre ter um familiar 
próximo doente e o nível de conhecimento sobre a doença de Alzheimer. Estes dados 
dão uma informação importante, já que os cuidadores de pessoas com doença de 
Alzheimer são geralmente familiares próximos (cônjuge, filhos). Sendo conhecido 
que os cuidadores com mais conhecimentos sobre o processo demencial apresentam 
menores índices de depressão (Graham, Ballard & Sham, 1997) decorrente da 
sobrecarga emocional e do stress psicológico dos cuidadores (Graham, Ballard, 
Sham, 1997; Werner, 2001) e que afectam as suas estratégias de coping (Proctor, 
Martin & Hewinson, 2002) assim como a disponibilidade para procurar ajuda dos 
profissionais de saúde (Werner, 2003a), os nossos resultados são preocupantes. Com 
efeito, é possível pensar que os cuidadores familiares que desconhecem a doença 
venham a sofrer depressão e stress, manifestem poucas estratégias de coping e 
estejam menos informados quanto à ajuda do profissional de saúde. 
 
4. Em relação à informação, a maioria dos participantes do nosso estudo admitiu não 
estar informada sobre a doença de Alzheimer (73,2%). Referiram ter interesse em 
receber mais informação (93,3%), através, sobretudo, da comunicação social. 
Manifestaram pouca apetência pela divulgação através da internet e dos serviços de 
saúde.  
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Estes dados têm forte implicações práticas. Por um lado, a importância da 
comunicação social na divulgação de informação, que deve ser o mais correcta e 
fiável possível, na medida em que é veiculo preferido de transmissão do 
conhecimento. Por outro lado, o papel dos serviços de saúde parece estar um pouco 
limitado. Graham, Ballard e Pak Sham (1997) revelam que as pessoas que estão em 
contactos com estes serviços não estão significativamente mais informadas que 
aquelas que não estão. Contudo, apesar de as pessoas não usarem os serviços de 
saúde como fonte de informação, recorrem principalmente aos cuidados primários no 
caso de, a própria pessoa, ou alguém próximo, ter a doença de Alzheimer. O 
investimento na qualidade dos serviços, assim como o rápido encaminhamento para 
consulta de neurologia, que geralmente é feito após 27 meses do início da detecção 
dos sintomas (Cruz, Pais, Teixeira & Nunes, 2004) são de primordial importância. 
De acordo com Cruz, Pais, Teixeira e Nunes (2004) um obstáculo adicional prende-
se com a dificuldade dos familiares em transmitir adequadamente os sintomas ao 
médico de família de forma a obter uma consulta de neurologia.  
A preferência pelos médicos de família pode representar também um obstáculo à 
identificação precoce e correcta do declínio cognitivo dos doentes, como já foi 
anteriormente indicado, manifestando, alguns deles, dificuldades em factores como 
(1) o reconhecimento correcto de sintomas chave, (2) o reconhecimento da 
necessidade do diagnóstico, (3) o tempo para a avaliação e (4) a atitude em relação à 
importância da avaliação e do diagnóstico diferencial (Boise, Camicioli, Morgan, 
Rose & Congleton, 1999 cit. in Meuser, Boise & Morris, 2004). 
 
5. No nosso estudo, o pouco conhecimento manifestado quanto aos aspectos 
biomédicos da doença pode dever-se, em parte, a uma confusão entre a demência e o 
esquecimento provocado pela senescência. As pessoas tendem a atribuir os sintomas 
da demência ao envelhecimento, sobretudo em pessoas mais velhas ou com 
demência ligeira. 
A falta de conhecimento acerca da demência pode atrasar a procura de ajuda médica 
ou social numa fase precoce. Também as limitações no conhecimento acerca da 
origem e da progressão da doença podem tornar dificultar o planeamento do futuro a 
nível financeiro e social (Arai, Arai & Zarit, 2008). 
Num estudo de Fortinsky e Hathaway (1990, cit. in Werner, 2001), a maioria dos 
cuidadores de doentes de Alzheimer salientava a necessidade de receberem 
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informação sobre os aspectos biomédicos e genéticos da doença, ao invés de 
receberem informação sobre serviços existentes na comunidade, sugerindo que os 
cuidadores têm maior capacidade para obterem informação sobre estes serviços do 
que sobre os processos e características da doença, tal como se verificou no nosso 
estudo. 
Graham, Ballard e Pak Sham (1997), apontam no seu estudo que os cuidadores que 
apresentavam pior conhecimento manifestavam como preocupação principal a 
incapacidade para lidar com a doença. Esta preocupação indica uma elevada 
sobrecarga e reforça a necessidade de uma informação correcta e apresentada de 
modo eficaz.  
 
6. No nosso estudo, o item relacionado com a existência de problemas de memória, na 
doença de Alzheimer, obteve um elevado número de respostas correctas. Embora 
estes dados estejam de acordo com o estudo de Cruz, Pais, Teixeira e Nunes (2004), 
em que apenas 7% dos cuidadores não identificaram um problema de memória, os 
autores referem que os problemas de memória apenas foram reconhecidos como 
sintoma da doença nas situações em que se encontravam já comprometidas de 4 a 6 
áreas cognitivas em mais de metade dos doentes. Mais uma vez é corroborada a ideia 
de que o diagnóstico da doença geralmente não é feito numa fase precoce. De 
salientar o estudo qualitativo de Werner (2003b) sobre a percepção da necessidade de 
ajuda profissional para problemas de memória, em que os participantes referem que 
apenas procurariam ajuda se o problema afectasse severamente o funcionamento 
diário. 
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2. Quanto ao Acidente Vascular Cerebral 
1. No nosso estudo, foi encontrada uma relação inversa entre a idade e o conhecimento 
sobre o AVC. Este factor deve ser tido em conta, já que são as pessoas mais velhas 
que se encontram em maior risco de vir a sofrer um AVC. 
 
2. No nosso estudo não foi encontrada uma relação significativa entre escolaridade e 
conhecimento do AVC. Este resultado não é consistente com o de outros estudos 
(Müller-Nordhorn et al., 2006; Pancioli et al, 1998; Pandian et al., 2005; Sullivan et 
al., 2006). A ausência de relação entre a educação e o conhecimento do AVC no 
nosso estudo faz supor que existam outros factores que possam explicar este 
resultado.  
No caso do AVC, os participantes podem não estar tão dependentes da informação 
que conseguem reunir por si (como na doença de Alzheimer), sendo influenciados 
por outros factores, nomeadamente por campanhas sobre a doença. Em Portugal, foi 
iniciada, a 15 de Janeiro de 2008, uma campanha de sensibilização pública que 
visava informar a população sobre os sinais e sintomas associados ao AVC e ao 
enfarte agudo de miocárdio. Müller-Nordhorn et al. (2006) associa positivamente o 
conhecimento dos factores de risco do AVC com o facto de se ter recebido qualquer 
informação sobre o AVC no último ano. Embora esta relação transposta para o nosso 
estudo, tenha de ser encarada com muita cautela, a realização de campanhas 
publicitárias e a sua relação com o conhecimento da doença deve ser um factor a ter 
em conta em estudos posteriores.  
 
3. No nosso estudo ter conhecimento de alguém com AVC não se relaciona com o 
conhecimento da doença. Este resultado é especialmente importante, já que os 
familiares de pessoas que tenham sofrido um AVC constituem a maioria (i.e. 80%) 
dos cuidadores (Han & Haley, 1999; Mackenzie et al, 2007). 
 
4. Quanto aos sintomas do AVC, 29,7% dos participantes identificaram a paralisia de 
um lado do corpo, não incluindo as outras duas possibilidades (visão turva e dor de 
cabeça forte). Mais uma vez manifestam desconhecimento sobre o AVC, com 
eventuais implicações no encaminhamento hospitalar. Estes resultados são 
consistentes com os resultados da investigação de Palomeras Soler et al. (2007) em 
que apenas 33,9% das pessoas que sofreram um AVC o reconheceram e, desses, 
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apenas 41% percebeu a urgência da situação (i.e. apenas 14% da amostra total 
percebeu e actuou correctamente). Os autores referem que os factores que 
eventualmente se relacionam com um correcto reconhecimento dos sintomas são: (1) 
ter antecedente de AVC, (2) viver numa residência de idosos, (3) intensidade do 
AVC e (4) ter sintomas motores.  
Yoon et al. (2001) refere os sintomas relacionados com a visão como os mais 
mencionados (24,1%), sendo a paralisia de um lado do corpo mencionada apenas por 
9% das pessoas. Por outro lado, Pancioli et al. (1998) refere um maior 
reconhecimento de outros sintomas como as tonturas (27%) e a dormência (24%). 
Estas variações no reconhecimento do AVC devem ser tidas em conta, podendo 
reflectir a natureza da informação que receberam. O estudo de natureza qualitativa de 
Yoon e Byles (2002) refere que a maioria das pessoas que sofreu um AVC não 
percebia o que lhes estava a acontecer, pois o AVC não se tinha manifestado da 
forma como esperava, ou seja, de acordo com a informação que tinha recebido. 
 
5. Quanto aos factores de risco, um número elevado de participantes identificou 
correctamente a hipertensão arterial e a obesidade. Contudo, poucos identificaram 
correctamente factores como a fibrilação, a diabetes e o hábito de fumar. Estes 
dados, que são consistentes com os de Pancioli et al. (1998), indicam, mais uma vez, 
um conhecimento parcial desta patologia. 
Para além deste obstáculo, Palomeras Soler et al. (2007) mostrou que a presença de 
factores de risco nos participantes tende a associar-se a um menor conhecimento do 
AVC, e a uma menor percepção de urgência em caso de AVC. Num estudo espanhol 
(Del Barrio et al., 2007) sobre factores de risco vasculares na população com mais de 
70 anos, 25,7% dos homens e 44,2% das mulheres referiram ter hipertensão arterial. 
No entanto, após medição directa, esses valores subiram para 61% e 71,9% 
respectivamente.  
Estes resultados sugerem que os métodos usados pelos profissionais de saúde para 
informar os pacientes acerca dos factores de risco para o AVC devem ser revistos 
para que se assegure uma informação e retenção mais eficazes (Pancioli, 1998; 
Sullivan et al., 2006; Yoon et al., 2001).  
 
6. No nosso estudo, 96,3% das pessoas responderam que se deveria sempre chamar 
imediatamente uma ambulância. Interessa, porem saber se o fazem efectivamente. 
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Com efeito Palomeras Soler et al. (2007) referem que valores elevados nesta questão 
não correspondem , geralmente, à actuação real, sendo que os doentes, face aos 
sintomas de AVC, optavam por esperar melhoras espontâneas, por ir a uma farmácia, 
por ir a uma consulta de ambulatório ou, ainda, por esperar por um familiar.  
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PARTE VI – INTERVENÇÕES JUNTO DOS 
CUIDADORES, DOS PACIENTES E DO 
PÚBLICO EM GERAL 
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Os resultados do nosso estudo mostram a necessidade de informar e educar as 
pessoas com mais de 60 anos sobre o AVC e a doença de Alzheimer. Iremos agora 
apresentar algumas intervenções sugeridas em estudos e na literatura científica para a 
doença de Alzheimer e o AVC, que podem proporcionar ao público em geral e aos 
cuidadores em particular um melhor conhecimento de ambas as doenças. Apresentam-se 
também algumas intervenções cognitivas para as pessoas com doença de Alzheimer. 
1. Intervenções Para A Doença De Alzheimer 
 
1.1. Intervenções Para O Público 
O nosso estudo, que investiga o nível de conhecimento acerca da doença de 
Alzheimer na população com mais de 60 anos, revela conhecimentos deficitários e 
incorrectos que podem levar a um atraso na procura de ajuda médica e/ou social numa 
fase inicial da doença (Steckenrider, 1993; Werner, 2003a; Purandare et al., 2007; Arai, 
Arai & Zarit, 2008). Estes resultados mostram a necessidade de se desenharem 
intervenções educacionais para a população mais idosa.  
A informação deverá ser veiculada sobretudo, a partir da comunicação social, 
que é o meio de informação mais referido pelos participantes. Também os serviços de 
saúde e as universidades de 3ª idade deverão desempenhar um papel importante na 
divulgação de informação. Werner (2003c) assinala que a informação deve ser correcta, 
de fácil compreensão, e relacionada com a detecção precoce e factores de risco.  
 
1.2. Intervenções Para Cuidadores 
Knight et al. (1993, cit in Burns & Rabins, 2000) analisaram diversos programas 
de intervenção para cuidadores de pessoas com demência, e concluíram que as 
intervenções diminuíam significativamente o nível de stress. Mittleman et al. (1993, cit 
in Burns & Rabins, 2000) referem que as intervenções diminuem o número de 
institucionalizações de doentes e o stress nos cuidadores. 
De uma forma geral, pode diferenciar-se três tipos de intervenções para 
cuidadores (Burns & Rabins, 2000; IPA, 2002):  
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1. Intervenções educacionais – fornecem informação acerca da demência, incluindo 
prognóstico e tratamento, assim como informação financeira e legal. Tais 
intervenções desenvolvem competências relacionadas com a resolução de problemas, 
com técnicas comportamentais e com cuidados domiciliários;  
2. Intervenções psicológicas – fornecem apoio ao nível da partilha de sentimentos, 
podendo ser feita em grupos de apoio e de aprendizagem, utilizando a experiência 
dos cuidadores. Tais intervenções desenvolvem técnicas eficazes para: lidar com o 
stress, diminuir a ansiedade, diminuir a depressão e afectos negativos, preservar o 
bem-estar físico e psicológico do cuidador, e optimizar a capacidade de comunicação 
e relacionamento interpessoal com o doente facilitando a modificação 
comportamental; 
3. Intervenções de suporte social – promovem o envolvimento da comunidade e família 
no cuidar, possibilitando a ajuda profissional na administração da medicação, na 
organização da casa, nas actividades de lazer e de vida diária, e no uso de residências 
temporárias.  
Graham, Ballard e Sham (1997) referem a importância dos grupos de apoio para 
cuidadores. Tais grupos devem disponibilizar um pacote educacional, discutido e 
aprovado por uma equipa de saúde, que reflicta as necessidades e preocupações 
individuais de cada cuidador (i.e. módulos que poderiam ser acrescentados ou 
removidos). Os autores referem a importância de não cingir o conhecimento dos 
cuidadores à sua capacidade de fazer perguntas sobre a demência, devendo ser da 
responsabilidade dos profissionais de saúde a divulgação correcta de informação, 
assegurando-se que o cuidador compreende essa informação.   
Elaborado pela International Psychogeriatric Association (IPA, 1998, 2002), o 
“Pacote Educacional para os Sintomas Comportamentais e Psicológicos da Demência 
(SCPD)”, é um exemplo do que pode ser feito em termos intervenção educacional para 
profissionais e cuidadores. Este manual, desenvolvido por uma equipa de 60 
especialistas de 16 países, define os sintomas comportamentais e psicológicos da 
demência como “sintomas de perturbações da percepção, pensamento, humor ou 
comportamento, que ocorrem, frequentemente, em pacientes com demência” (Finkel & 
Burns, 1999, cit. in IPA, 2002). 
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O pacote educacional é composto por sete módulos (IPA, 1998, 2002), 
analisando, cada um deles, aspectos da demência. A estes módulos, devem acrescentar-
se, no futuro, módulos dirigidos aos médicos de família, aos enfermeiros e aos 
cuidadores. É, assim, constituído por diversas ideias-chave:  
1. Introdução aos Sintomas Comportamentais e Psicológicos da Demência (SCPD):  
a) Existe um envelhecimento da população mundial e um aumento significativo do 
número de idosos com demência; 
b) A demência está associada à progressiva diminuição cognitiva, à elevada prevalência 
de sintomas comportamentais e psicológicos, ao stress dos cuidadores e a custos 
financeiros elevados; 
c) Os SCPD são parte integrante do processo demencial, e representam um problema 
para as pessoas com demência, suas famílias e cuidadores e para a sociedade; 
d) Os SCPD são tratáveis e respondem, geralmente, melhor à terapia do que outros 
sintomas ou síndromes da demência; 
e) O tratamento dos SCPD permite aliviar o sofrimento, reduzir a sobrecarga familiar e 
reduzir custos sociais das pessoas com demência.   
 
2. Questões clínicas:  
a) Os SCPD são sintomas muito comuns e significativos na demência; 
b) Entre os sintomas psicológicos que apresentam um maior desafio estão (1) os 
delírios, (3) as alucinações, (4) as identificações incorrectas, (5) a depressão, (6) a 
insónia, e (7) a ansiedade. Os sintomas comportamentais mais difíceis de gerir são 
(1) a agressão física, (2) o deambular e (3) a agitação; 
c)  SCPD comuns, mas mais fáceis de lidar e de não conduzirem à institucionalização 
são: (1) o choro, (2) o praguejar, (3) a apatia, (4) o questionamento repetitivo e (5) 
seguir o cuidador. 
 
3. Etiologia:  
a) Existem múltiplas etiologias para os SCPD; 
b) O modelo actual incorpora aspectos genéticos (polimorfismo dos receptores), 
aspectos neurobiológicos (neuroquímicos e neuropatológicos), aspectos psicológicos 
(e.g., personalidade pré-morbida, resposta ao stress) e aspectos sociais (factores 
ambientais e cuidadores);   
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c) Não existem actualmente conclusões definitivas que relacionem mudanças 
neuroquímicas e neuropatológicas a sintomas específicos;  
d) A neuroimagem funcional sugere que os SCPD são expressão de patologia cerebral;  
e) Uma disfunção nos ritmos circadianos pode resultar em SCPD, e levar a agitação 
durante o dia e insónia à noite; 
f) A emergência de SCPD e a necessidade de hospitalização estão frequentemente 
associadas a antecedentes como mudanças na rotina social ou no ambiente.   
 
4. O papel dos cuidadores: 
a) A relação emocional entre o familiar e a pessoa com demência determina, de forma 
fundamental, a continuidade no cuidar; 
b) Um sistema de cuidados eficaz permite ao cuidador tratar o seu familiar em casa e 
minimiza as consequências negativas no cuidador; 
c) As exigências do cuidar não precipitam, por si só, a doença no cuidador, mas podem 
agravar vulnerabilidades já existentes; 
d) O aumento da competência dos cuidadores na interacção com o paciente pode 
prolongar a capacidade do cuidador para prestar cuidados em casa e aumentar a 
qualidade de vida de ambos; 
e) O cuidador pode fornecer informações sobre os antecedentes e possíveis razões de 
problemas comportamentais; 
f) Os cuidadores que tiveram um pobre relacionamento pré-morbido com o paciente, 
têm maior tendência para interpretarem a agitação como comportamento 
provocatório e responderem com indignação.  
 
5. Intervenções não farmacológicas: 
a) As intervenções não farmacológicas constituem, normalmente, a primeira linha de 
acção para os sintomas psicológicos e comportamentais moderados.  
b) Os problemas que não são despoletados pelo ambiente, e que provocam muito stress 
no cuidador, precisam, geralmente, de aliar a intervenção não farmacológica e a 
intervenção farmacológica;   
c) As intervenções não farmacológicas são mais eficazes em sintomas como a 
depressão, a apatia, a deambulação, o questionamento repetitivo e os maneirismos;  
d) De uma forma geral, a intervenção comportamental visa: (1) identificar o SCPD 
alvo; (2) reunir informação sobre o SCPD; (3) identificar os eventos que despoletam 
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um sintoma específico e as suas consequências; (4) estabelecer objectivos realistas e 
traçar um plano; (5) encorajar os cuidadores a oferecerem recompensas a si próprios, 
e a outros, pelos objectivos atingidos e (6) continuar a avaliar e a modificar os 
planos. 
e) A orientação para a realidade e a musicoterapia têm demonstrado ter um maior 
impacto na demência; 
f) As intervenções psicológicas e psicossociais como a psicoterapia podem ter um papel 
fundamental no bem-estar do paciente, quando adaptadas às necessidades do 
paciente, família e cuidadores. 
 
6. Intervenções farmacológicas: 
a) Para os SCPD moderados a severos, e que têm impacto na qualidade de vida ou no 
funcionamento do paciente ou do cuidador, a medicação é indicada, geralmente em 
conjunto com intervenções não farmacológicas; 
b)  Em pessoas idosas com demência, as dosagens da medicação são geralmente 
menores que as usadas em pacientes mais jovens, ou pessoas sem demência, embora 
os idosos constituam um grupo heterogéneo que requer uma abordagem 
individualizada; 
c)  A medicação antipsicótica é a mais eficaz no tratamento de sintomas psicóticos (e.g. 
alucinações) e sintomas comportamentais como a agressão física; 
d) Os novos antipsicóticos são, pelo menos, tão eficazes como os neurolépticos 
tradicionais, mas apresentam menos efeitos secundários; 
e) Os antidepressivos são pouco usados nas pessoas com demência, apesar da depressão 
ser frequente nas pessoas com demência, e do comprovado valor terapêutico destes 
fármacos.  
 
7. Considerações transculturais e transnacionais: 
a) O estudo transcultural dos SCPD permite identificar semelhanças e diferenças que 
podem ser úteis em determinar a melhor resposta para diferentes populações;  
b) A localização do paciente e do cuidador podem afectar o impacto e, 
consequentemente, forma de agir nos SCPD. Sintomas que apresentam dificuldades 
no meio urbano (como o vaguear) podem não ser problemáticos no meio rural (onde 
a maioria dos pacientes tem espaço para andar); 
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c) Algumas comorbilidades como a esquizofrenia, depressão e alcoolismo podem variar 
a sua frequência nas diferentes comunidades, e podem alterar os SCPD nas pessoas 
com demência. 
Embora as intervenções (educacional, psicológica e social) se possam apresentar 
separadamente, deve tentar-se sempre a sua integração. O programa do Centro de 
Assistência para Doença de Alzheimer de Brooklyn (IPA, 2002) é um exemplo desta 
integração. Como se pode verificar é constituído por:  
1. Informação e gestão de casos – o cuidador é informado sobre os estádios da doença, 
e os comportamentos que ocorrem em cada fase e que são, geralmente, o reflexo de 
lesões cerebrais. É também fornecida informação escrita, oral e vídeos acerca dos 
serviços existentes. Os cuidadores são ensinados a identificar e definir 
comportamentos problemáticos, para que sejam empregues estratégias específicas; 
2. Grupos de apoio – os cuidadores são incentivados a participar, semanalmente, em 
grupos de apoio onde se discute estratégias para lidar com problemas 
comportamentais e emocionais do pessoa com doença de Alzheimer; 
3. Grupos de actividades – os cuidadores são incentivados a participar, semanalmente, 
em grupos de actividades, para observarem e aprenderem técnicas e actividades para 
lidar com os problemas comportamentais; 
4. Acessibilidade a ajuda profissional – os cuidadores são incentivados a telefonarem 
ou a encontrarem-se regularmente com assistentes sociais e psiquiatras que possam 
ajudá-los com os seus problemas; 
5. Residências temporárias - os cuidadores são incentivados a usarem serviços como as 
residências temporárias; 
6. Terapia individual, de grupo e familiar – os cuidadores que apresentam maiores 
dificuldades emocionais são referenciados para terapia. 
Em Portugal, a Associação Portuguesa de Familiares e Amigos de Doentes de 
Alzheimer tem realizado workshops e acções de formação para familiares, técnicos e 
ajudantes familiares. Entre os seus serviços conta com grupos de suporte e entreajuda, 
consultas de Psicologia Clínica e programas de estimulação cognitiva. A Associação 
tem também editado alguns livros sobre a doença de Alzheimer, guias para cuidadores e 
familiares, e promovido congressos. 
 
 101 
 
 
1.3.Intervenções Cognitivas Para Os Doentes De Alzheimer 
Para além das intervenções orientadas para os cuidadores, devem salientar-se 
também as orientadas para os doentes. Tendo em consideração os sintomas psicológicos 
e comportamentais da doença atrás referidos, importa agora descrever algumas 
intervenções para os sintomas cognitivos. Várias intervenções têm sido realizadas neste 
âmbito, distinguindo-se a estimulação cognitiva, o treino cognitivo e a reabilitação 
cognitiva. 
 
1.3.1. A Estimulação Cognitiva 
A estimulação cognitiva geral apela ao envolvimento dos participantes numa 
série de actividades de grupo e discussões com o objectivo de aumentar o seu 
funcionamento cognitivo e social. Apesar de estudos indicarem que estas intervenções 
podem ter efeitos positivos em pessoas que se encontram nos estádios iniciais da doença 
de Alzheimer (Breuil et al., 1994), este método tem sido usado geralmente em pessoas 
que se encontram nos estádios moderados da doença (Clare & Woods, 2004). O racional 
por detrás do uso de um método global de estimulação cognitiva, em oposição a um 
foco em funções específicas, baseia-se no facto de que as funções cognitivas, como a 
memória, não são usadas isoladamente. Assim, o seu funcionamento requer uma 
integração sofisticada com outras funções, como a atenção, a linguagem, a resolução de 
problemas, etc.  
Um exemplo desta abordagem é o programa de Breuil et al. (1994). Neste 
programa pedia-se a grupo de aproximadamente 10 sujeitos (que tinha 2 sessões por 
semana de cerca de 1 hora), para unir os pontos que, desenhados, dariam um guarda-
chuva. Posteriormente era-lhes pedido que desenhassem um guarda-chuva fechado, e 
depois um guarda-chuva ao contrário, e que evocassem palavras a ele associadas (e.g. 
chuva, gabardina, botas, etc.), que falassem acerca de meses chuvosos e de regiões de 
França (e.g. Bretanha) associadas a grande pluviosidade. Em seguida era-lhes pedido 
que mencionassem características da Bretanha (e.g. cidades, gastronomia, e 
acontecimentos culturais).    
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1.3.2. O Treino Cognitivo 
O treino cognitivo envolve geralmente um conjunto de tarefas estandardizadas, 
desenhadas para activar funções cognitivas específicas, como a memória, a atenção, a 
linguagem ou funções executivas. O treino cognitivo pode ser efectuado através de 
sessões individuais, ou de grupo, ou dirigidas pelos familiares com apoio do terapeuta. 
As tarefas podem ser realizadas com papel e lápis, em computador, ou podem envolver 
analogias com actividades da vida diária. Existem, geralmente, nestes exercícios 
estandardizados níveis diferentes de dificuldade, para permitir a sua adequação ao 
indivíduo. O racional por detrás deste método relaciona-se com a assumpção de que a 
prática regular permite melhorar, ou manter, o funcionamento de um certo domínio, e 
que os efeitos da prática vão generalizar-se para além do contexto imediato do treino. 
Os resultados são avaliados através do desempenho em testes cognitivos ou 
neuropsicológicos, e a hipótese é de que a melhoria ou manutenção das capacidades 
cognitivas dos participantes no grupo experimental, ou de tratamento, não são 
observadas nos do grupo de controlo (Clare & Woods, 2004). 
Um exemplo de um estudo de treino cognitivo é o de Davis, Massman e Doody 
(2001). Neste estudo, 37 doentes, foram aleatoriamente distribuídos pelo grupo de 
intervenção (19 doentes) e pelo grupo placebo (18 doentes). O grupo de intervenção foi 
sujeito a um treino, que se realizava numa clínica, durante cinco semanas, uma hora por 
semana, e em casa, com a ajuda do cuidador, 30 minutos por dia, durante seis dias. O 
treino consistia em tarefas de associação nome-face em que era pedido aos pacientes 
que tentassem aprender e evocar o nome de três membros dos funcionários da clínica. 
No treino era mostrada a fotografia da pessoa e era dada uma pista para ajudar a lembrar 
o nome (e.g. knee para Naomi). Adicionalmente era pedido que tentassem visualizar a 
pista e associá-la ao nome. Eram também trabalhadas tarefas de estimulação cognitiva 
(conjunto de exercícios, para realizar casa, de estimulação da atenção), e exercícios de 
evocação (evocação de dados anteriormente fornecidos, como sejam, o nome, morada, 
cidade e estado, código postal, idade, data de nascimento e número de telefone).  
 
1.3.3. A Reabilitação cognitiva 
Uma abordagem biopsicosocial tem implicações importantes, nomeadamente 
porque reconhece que a doença de Alzheimer envolve mudanças e novas necessidades a 
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nível biológico, psicológico e social. Também a distinção entre a diminuição 
(impairment) neurológica e incapacidade ou desvantagem (OMS, 1980, cit. in Clare & 
Woods, 2004), ou, em terminologia mais recente, limitação de actividade e restrição de 
participação (OMS, 1998, cit. in Clare & Woods, 2004), abre importantes portas para a 
intervenção. A reabilitação cognitiva tem como objectivo atingir, ou manter, um nível 
óptimo de funcionamento social, psicológico e físico no contexto da diminuição 
específica que surge de uma doença ou lesão (McLellan, 1991, cit. in Clare & Woods, 
2004). A reabilitação é feita no contexto da trajectória natural de mudança ao longo do 
tempo, que varia de acordo com o indivíduo, a natureza da doença e o contexto social.  
Na doença de Alzheimer, esta trajectória pode passar inicialmente por uma 
incidência da reabilitação na cognição (Clare & Woods, 2004). A ênfase desta técnica 
não incide no aumento do desempenho em testes cognitivos, mas na melhoria do 
funcionamento quotidiano (Wilson, 1997, cit. in Clare & Woods, 2004). A reabilitação 
cognitiva direcciona-se para as dificuldades consideradas mais relevantes, pelo doente, e 
pelos cuidadores. São eleitas como alvo situações do quotidiano no contexto da vida 
real, já que não há implicitamente a assumpção de que mudanças que ocorrem num 
contexto se irão necessariamente generalizar para outro. Os estudos nesta área têm 
apenas sido feitos numa perspectiva de estudo de caso (Clare & Woods, 2004). 
Contudo, estes estudos demonstram que pessoas em estádios iniciais da doença de 
Alzheimer podem, até certo ponto e dado o apoio necessário, aprender ou reaprender 
informação importante e relevante para o indivíduo, mantendo esta aprendizagem ao 
longo do tempo, e aplicá-la no contexto quotidiano (Anderson et al., 2001; Camp et al., 
1999, 2001, cit. in Clare & Woods, 2004). Podem também desenvolver estratégias 
compensatórias como o uso de um auxiliar de memória (Clare et al., 2000, cit. in Clare 
& Woods, 2004), e podem manter ou melhorar as suas competências funcionais em 
actividades da vida diária (Josephsson et al., 1993, cit. in Clare & Woods, 2004).  
Faremos de seguida a descrição sumária de um estudo de reabilitação cognitiva 
(Clare, Wilson, Carter, Hodges & Adams, 2001). Foi realizado com um paciente, com 
diagnóstico de doença de Alzheimer inicial, um treino de nomes de 11 membros do seu 
clube social. Para tal, foram usadas fotografias dos membros do clube para ensinar a 
associação face-nome, de acordo com a metodologia de “aprendizagem sem erros” 
(nesta técnica são reduzidas as possibilidades de se ter desempenhos com erros, graças à 
atenção do terapeuta, sendo a tarefa sempre finalizada com sucesso). 
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A intervenção incorpora (1) técnicas de imaginário visual, (2) fornecimento de 
pistas (i.e. pede-se ao paciente que dê uma determinada resposta. Se ele falhar, as letras 
da palavra alvo são mostradas até que seja capaz de dar uma resposta certa), e (3) 
evocação (o paciente relembra repetidamente informação numa período de tempo 
pequeno, mas progressivamente maior, i.e., 5s, 10s, 20s, 40s, 90s, etc. Se o intervalo 
longo produzir erros, volta-se ao intervalo imediatamente mais curto) (De Vreese et al., 
2002).  
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2. Intervenção Para O Acidente Vascular Cerebral 
 
2.1.Intervenções Para O Público 
 
No nosso estudo, o conhecimento dos participantes sobre o AVC, embora 
superior ao da doença de Alzheimer, é lacunar e apresenta concepções erróneas.  
 Kothari et al. (1997) sugerem que os profissionais de saúde deveriam ter um 
papel mais importante na educação do público sendo que penas 2% dos utentes vêem o 
seu médico como primeira fonte de informação sobre o AVC. Os autores sugerem ainda 
que os utentes e as suas famílias deveriam aprender com os médicos, enfermeiros ou 
farmacêuticos: (1) formas de modificar os factores de risco, (2) sintomas do AVC e (3) 
a forma correcta de proceder em caso de AVC.  
Os programas educacionais sobre o AVC enumeram sinais e sintomas. De 
acordo com Kothari et al. (1997) as mensagens mais eficazes são curtas, simples e 
repetitivas, e dão ênfase a dois ou três pontos. Sendo assim, a mensagem deveria focar 
poucos sintomas, de fácil identificação, comuns e específicos ao AVC. Tendo em conta 
a investigação acerca dos sintomas neurológicos mais comuns no AVC isquémico, a 
mensagem inicial deveria referir que “o surgimento súbito de fraqueza num lado do 
corpo, dormência ou problemas de fala podem significar que está a ter um AVC”. 
 Os programas educacionais dirigidos ao público em geral focalizaram-se no 
rápido reconhecimento do AVC de forma a diminuir o tempo entre o seu aparecimento e 
a chegada à urgência hospitalar. Contudo, sabe-se que reconhecer o AVC nem sempre é 
sinónimo de reconhecimento de que se trata de uma emergência. Sendo assim, as 
campanhas educacionais devem dar ênfase não só aos sintomas do AVC mas também 
ao que fazer, e reforçar a ideia de que: “se tiver um sintoma de AVC, ligue 112 
imediatamente” (Pancioli et al., 1998; Kothari et al., 1997). 
 Embora o grupo de maior risco sejam os mais velhos, os programas educacionais 
não devem focar-se apenas neste grupo. Dado que as pessoas que sofrem um AVC 
apresentam muitas vezes dificuldades na comunicação dos seus sintomas ou na 
capacidade de os reconhecer, as pessoas de todas as faixas etárias devem ser capazes de 
os reconhecer, facilitando a sua identificação e resposta (Pancioli et al., 1998). 
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2.2.Intervenções Para Cuidadores 
 No que diz respeito aos cuidadores, têm sido desenvolvidos vários programas. 
Embora os estudos sejam heterogéneos, as revisões de literatura (Brereton, Carroll & 
Barnston, 2007) têm mostrado a importância dessas intervenções. De uma forma geral, 
foram encontrados resultados positivos nos cuidadores, i.e.: (1) os treinos têm impacto 
no bem-estar e na qualidade de vida dos cuidadores, reduzindo os seus níveis de 
ansiedade, depressão e sobrecarga; (2) a educação e o aconselhamento aumentam o 
conhecimento resultando na diminuição da deterioração do funcionamento familiar; (3) 
os grupos de apoio e visitas domiciliárias, realizadas por enfermeiros, melhoram 
estratégias de coping como a auto-eficácia, a confiança para cuidar do paciente e a 
procura de apoio social, embora não apresentem um efeito benéfico no bem-estar, e (4) 
as intervenções telefónicas têm um efeito significativo na saúde dos cuidadores, assim 
como na capacidade de resolução de problemas. 
 Para uma melhor compreensão destas várias intervenções, descreve-se mais 
pormenorizadamente o seu procedimento: 
1. Treino de cuidadores (Kalra et al., 2004) – neste treino era fornecido aos cuidadores 
apoio convencional que consistia em: (1) informação sobre o AVC, suas 
consequências e prevenção, (2) envolvimento no estabelecimento de objectivos para 
a reabilitação e para a alta hospitalar, (3) incentivo para participar em actividades de 
enfermagem e terapêuticas para facilitar a aprendizagem das capacidades do doente e 
obter informações informais acerca da mobilidade, transferência, e actividades da 
vida diária, e (4) aconselhamento sobre serviços comunitários.  
Para além deste apoio era fornecido, também, treino aos cuidadores que incidia em: 
(1) instruções sobre problemas comuns no AVC e sua prevenção (e.g. úlceras de 
pressão, incontinência, nutrição, posicionamento, andamento e serviços 
comunitários), (2) aprendizagem, adaptada às necessidades individuais do paciente, 
em técnicas de manuseamento, levante, mobilidade, transferência, incontinência, 
ajuda nas actividades da vida diária e comunicação. O treino é geralmente iniciado 
quando a quando a necessidade de reabilitação se estabiliza, e a alta hospitalar é 
ponderada. É constituído por 3 a 5 sessões, de 30 a 50 minutos cada uma, e as 
competências dos cuidadores são avaliadas no final do treino. Posteriormente a 
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equipa hospitalar realiza uma sessão em casa, de forma a adaptar o conhecimento ao 
ambiente. 
2. Educação e aconselhamento (Evans, Matlock, Bishop, Stranahan & Pederson, 1988) 
– os cuidadores frequentam uma aula, com a duração de uma hora, onde visionam 
um vídeo “Viver com o AVC”, e é transmitida informação (desenvolvida por 
psiquiatras) acerca das consequências do AVC (dificuldades na linguagem, perdas 
físicas e sensoriais, perdas na capacidade de memória e de aprendizagem, 
consequências emocionais e na sexualidade) por um terapeuta ocupacional. 
Posteriormente, os cuidadores participam numa sessão de uma hora, moderada por 
uma assistente social, onde se explica o tratamento específico para cada situação 
familiar, e se responde a perguntas. O aconselhamento é realizado em sete sessões 
individuais de uma hora cada, e o objectivo principal é que o cuidador aplique a 
informação aprendida, desenvolva estratégias de coping e resolva problemas que 
ocorrem em casa. 
3. Grupos de apoio e visitas domiciliárias (van den Heuvel et al., 2000; van den Heuvel 
et al., 2002) – os enfermeiros participam num programa de treino com a duração de 1 
dia. A intervenção em casa contempla 4 visitas de 2 horas cada, durante um período 
de 8 a 10 semanas. Estas intervenções são supervisionadas por um enfermeiro 
especialista. Os grupos de apoio são realizados em 8 sessões de 2 horas cada, durante 
2 meses. Os grupos são compostos por 8 a 13 cuidadores, supervisionados por 
enfermeiros dos cuidados domiciliários e com formação na educação para a saúde. 
4. Intervenções telefónicas (Grant, Elliott, Weaver, Bartolucci & Giger, 2002) – esta 
intervenção designada “Parceria Telefónica para a Resolução de Problemas Sociais” 
consiste, numa primeira fase, numa sessão de 3 horas, em que um enfermeiro 
treinado se desloca pessoalmente a casa do cuidador. Os cuidadores são ensinados a 
utilizar uma orientação positiva para os problemas, e 4 passos sistemáticos para a sua 
resolução: (1) identificar e definir o problema, (2) traçar um objectivo e listar 
possíveis soluções, (3) escolher e testar a melhor solução, e (4) avaliar consequências 
da resolução do problema.   
À sessão inicial segue-se um seguimento telefónico semanal até à 4ª semana após a 
alta, e de duas em duas semanas da 6ª à 12ª semana após a alta, para desenvolver e 
manter as competências. Durante o contacto telefónico, é pedido ao cuidador que 
identifique os 3 problemas mais importantes desde o último contacto, e de que forma 
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lida com eles. O enfermeiro ajuda na aplicação da estratégia de resolução de 
problemas, e fornece feedback sobre as estratégias utilizadas pelo cuidador.  
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PARTE VII – CONSIDERAÇÕES FINAIS 
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1. O Nosso Estudo 
O estudo do envelhecimento tem constituído um campo de investigação cada vez 
maior nas ciências sociais e humanas.  
A nível do envelhecimento cognitivo, a evolução das abordagens teóricas tem 
sido acompanhada da emergência de uma nova perspectiva sobre o envelhecimento em 
que a concepção de declínio sistemático da inteligência após os 30 anos de idade é 
colocada em questão. Não obstante a perspectiva sobre o envelhecimento ser cada vez 
mais optimista, existem patologias cerebrais que atingem sobretudo os mais idosos, 
sendo as mais frequentes a doença de Alzheimer e a doença cerebrovascular resultante 
em Acidente Vascular Cerebral (AVC) (Vinters, 2001).  
Estas patologias representam um desafio social na medida em que existe um 
grande desconhecimento por parte das pessoas leigas das características da doença de 
Alzheimer e do Acidente Vascular Cerebral e, devido a esse desconhecimento, quer o 
doente quer a sua família e cuidadores, não actuam da maneira mais adequada, com as 
implicações físicas, psicológicas e emocionais daí decorrentes. 
O objectivo principal do nosso estudo foi analisar em que medida pessoas leigas 
com mais de 60 anos conhecem as principais características destas duas patologias. No 
nosso estudo centramo-nos sobretudo na doença de Alzheimer, não sendo tão exaustiva 
a análise em relação ao AVC, servindo esta de medida comparativa de conhecimento. 
Assim, pretende-se: (1) analisar o conhecimento da doença de Alzheimer e do AVC 
tendo em consideração algumas variáveis demográficas (i.e. idade, sexo, estado civil, 
número de filhos, escolaridade e profissão), (2) averiguar se existe relação entre o 
conhecimento da doença de Alzheimer, ou do AVC, e o conhecimento de alguém com a 
respectiva doença, (3) examinar a intenção de procura de ajuda para a doença de 
Alzheimer, (4) conhecer o tipo de ajuda, profissional e não profissional, mais procurado 
para a doença de Alzheimer, (5) analisar a avaliação subjectiva dos participantes quanto 
ao seu nível de informação para ambas as patologias e (6) conhecer as fontes de 
informação preferidas. 
Para este estudo optou-se, como foi referido, pela aplicação dos questionários a 
pessoas com mais de 60 anos. Esta faixa etária foi escolhida devido à conjugação de 
dois factores fundamentais. Por um lado as pessoas com mais de 60 anos apresentam 
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um maior risco de vir a sofrer um AVC ou da doença de Alzheimer. Por outro, 
apresentam maior probabilidade de serem cuidadores de uma pessoa com uma das 
patologias referidas. 
Os principais resultados obtidos para a doença de Alzheimer foram os seguintes: 
1. Quanto ao conhecimento de alguém com a doença de Alzheimer, 61,6% dos 
participantes conhecia alguém com esta doença, sendo que 29% dos participantes 
tinha um familiar próximo com a doença; 
2. Quanto ao conhecimento da doença de Alzheimer, a média de respostas correctas foi 
de 6,5 (M=6.5; SD=2,715); 
3. Quanto aos itens que apresentaram pontuações mais baixas (menos de 30% de 
respostas correctas), estes relacionam-se com (1) a prevalência, (2) a etiologia, (3) a 
avaliação, (4) a sintomatologia, (5) o tratamento da depressão na demência, (6) a 
reacção do doente aos sintomas, (7) o papel da nutrição, (8) a gestão dos aspectos 
comportamentais da doença, e (9) o número de pessoas com doença de Alzheimer 
que vive na comunidade; 
4. Os itens com pontuação mais elevada (mais de 60% de respostas correctas) foram: 
(1) os serviços existentes na comunidade, (2) a existência de problemas de memória, 
(3) as alterações da personalidade, e (4) o auto-cuidado do doente; 
5. Quanto às relações encontradas entre as diversas variáveis, o conhecimento sobre a 
doença de Alzheimer encontra-se significativamente associado (1) ao estado civil, (2) 
à idade, (3) à escolaridade, (4) à profissão e (5) ao facto de ter um amigo com a 
doença; 
6. Quanto às questões relacionadas com o pedido de ajuda na doença de Alzheimer, 
98,6% dos inquiridos disseram procurariam ajuda; 
7. Quanto à ajuda requerida, a ajuda não profissional mais solicitada foi a do cônjuge 
ou dos filhos, e a profissional foi a do médico de família; 
8. Quanto à informação sobre a doença, 73,2% dos participantes disseram não estar 
informados. 93,3% dos inquiridos manifestaram desejo em ter mais informação. 
9. Em relação à disponibilização de informação, 40% dos participantes gostaria que 
fosse através da comunicação social; 
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Os principais resultados para o AVC foram os seguintes: 
1. Quanto ao conhecimento de alguém que tenha tido um AVC, 88,4% dos 
participantes conheciam alguém que havia tido um AVC, sendo que 37,7% tinham 
um familiar próximo; 
2. Quanto ao conhecimento do AVC, a média de respostas correctas foi de 10,78 
(M=10,78; SD=3,178); 
3. Os itens que obtiveram menos respostas correctas foram os relacionados com (1) a 
fibrilação, (2) o desaparecimento de sinais de alarme do acidente isquémico 
transitório (3) a incidência do AVC, (4) o tratamento e (5) o risco de fumar. 7 
4. Os itens com mais falsas informações são os relacionados com (1) fibrilação, (2) o 
consumo de tabaco e (3) o tratamento; 
5. Os itens com mais respostas correctas foram os relacionados com (1) os factores de 
risco (obesidade e hipertensão arterial), (2) o chamar sempre uma ambulância 
imediatamente em caso de AVC, (3) o tipo mais comum de AVC, (4) a função 
preventiva da aspirina, e (5) as funções da reabilitação; 
6. Quanto às relações encontradas entre as diversas variáveis, o conhecimento acerca do 
AVC encontra-se significativamente associado (1) à idade e (2) à profissão; 
7. Quanto à informação sobre a doença, 45,1% das dos inquiridos disseram estar 
informados e 91% gostariam de ter mais informação. 
8.  Em relação à forma de como gostariam de receber essa informação, 33,3% dos 
inquiridos indicaram a comunicação social. 
9. O conhecimento acerca do AVC foi significativamente mais elevado que o 
conhecimento acerca da doença de Alzheimer.  
Os resultados do nosso estudo foram parcialmente consistentes com os 
resultados obtidos em outros trabalhos nacionais e internacionais. 
Os dados obtidos mostram grandes limitações no conhecimento de ambas as 
patologias e têm implicações ao nível da eficácia do tratamento e da qualidade de vida 
do doente, assim como do seu cuidador mostrando a grande necessidade de informar e 
educar as pessoas com mais de 60 anos sobre o AVC e a doença de Alzheimer. Assim, 
foram apresentadas algumas intervenções sugeridas em estudos e na literatura científica 
para a doença de Alzheimer e o AVC, que podem proporcionar ao público em geral, e 
aos cuidadores em particular, um melhor conhecimento de ambas as doenças. Foram 
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também apresentadas algumas intervenções cognitivas para pessoas com doença de 
Alzheimer.  
Em Portugal, a Associação Portuguesa de Familiares e Amigos de Doentes de 
Alzheimer tem realizado workshops e acções de formação para familiares, técnicos e 
ajudantes familiares. Entre os seus serviços conta com grupos de suporte e entreajuda, 
consultas de psicologia clínica e programas de estimulação cognitiva. A Associação tem 
também editado alguns livros sobre a doença de Alzheimer, guias para cuidadores e 
familiares, e promovido congressos. 
Contudo, em não se conhecem programas de informação sobre a doença de 
Alzheimer que informem o público em geral dos sinais e sintomas da doença, estando as 
intervenções existentes direccionadas para uma fase pós-diagnóstico, que como foi 
referido é, geralmente, efectuado quando várias áreas do funcionamento se encontram 
comprometidas. Esta informação deveria ser veiculada sobretudo na comunicação social 
(meio preferido para receber informação). Também os serviços da comunidade devem 
ter um papel activo na divulgação da informação, nomeadamente os centros de saúde, 
pelo contacto privilegiado que têm com a população em geral.  
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2. Limitações E Propostas Para Futuras Investigações 
O nosso estudo apresenta variadas limitações. Os participantes residem numa 
área urbana (zona da grande Lisboa) e têm uma escolaridade que é superior à média 
para a faixa etária. Estes factores fazem com que a generalização para a população 
portuguesa deva ser cautelosa. Tendo em conta a relação entre a escolaridade e o 
conhecimento da doença de Alzheimer, será de se supor que possa existir um 
desconhecimento maior da doença na população em geral (é de salientar que para o 
AVC a relação entre o conhecimento e a escolaridade não foi encontrada). Será, assim, 
importante diversificar, no futuro, a amostra, para que esta possa ser representativa da 
população com mais de 60 anos. A extensão dos questionários foi também referida, por 
alguns participantes, como longa.  
O nosso estudo é descritivo, examinando o efeito de diversas variáveis 
demográficas no conhecimento do AVC e da doença de Alzheimer, mas não explora as 
suas causas. No futuro devem ser investigados outras possíveis fontes para os padrões 
de conhecimento, tais como a ansiedade, a depressão, a percepção de vulnerabilidade às 
patologias (Arai, Arai & Zarit, 2008) ou os modelos de saúde (Werner, 2003c). O nosso 
estudo também não avalia a forma como os participantes tiveram acesso à informação. 
No nosso estudo não se especifica a função de cuidador. Embora os estudos 
sobre a doença de Alzheimer tenham demonstrado um maior conhecimento por parte 
dos familiares próximos, não assinalam se se trata de cuidadores. De salientar, ainda, 
que a função de cuidador pode ser exercida por uma pessoa que tenha outro tipo de 
relação com o doente. Em estudos posteriores deverá ser feita a diferenciação. O mesmo 
deverá ser efectuado para o AVC. 
O nosso estudo avalia a intenção de procurar ajuda em presença de sintomas da 
doença de Alzheimer, mas não o comportamento real. Apesar dos estudos referirem a 
intenção como o mais forte preditor do comportamento, não é feita a avaliação do 
comportamento real (Werner, 2003a).  
A necessidade de investigação nesta área é clara e são cada vez mais as 
perspectivas que se abrem. Futuros estudos poderão dar continuidade à investigação 
sobre as características psicométricas das escalas. O Teste de Conhecimentos sobre a 
Doença de Alzheimer (Sullivan & O´Conor, 2001) foi aplicado na sua versão 
modificada. Apesar de estas alterações serem menores, e a escala original apresentar 
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boas propriedades métricas, as propriedades psicométricas da escala modificada 
deveriam ser reavaliadas no contexto português e com amostras diversificadas. O facto 
de esta escala poder ser utilizada para a avaliação de programas de educação fornece 
também novas áreas de investigação.   
O Teste de Conhecimentos sobre o AVC (Sullivan & Dunton, 2004) deveria, 
igualmente, ver as suas características psicométricas reavaliadas no contexto português, 
com diferentes amostras. A avaliação de programas educativos é uma área a explorar no 
futuro. 
Os estudos qualitativos poderão ser conjugados com a abordagem quantitativa 
na medida em que podem fornecer informações importantes acerca da percepção dos 
leigos sobre ambas as patologias, incluindo sintomas, tratamento, e informação. Podem 
informar também acerca do desenvolvimento de uma estratégia educacional, e do 
reconhecimento de sintomas e respostas adequadas e tratamentos.  
Apresentado o Teste de Conhecimentos sobre o AVC um resultado 
significativamente superior ao do Teste de Conhecimentos sobre a Doença de 
Alzheimer, poderá também ser investigado no futuro quais o factores relacionados com 
esta diferença (e.g. quantidade de informação fornecida, maior interesse pela doença, 
maior sentido de vulnerabilidade, maior visibilidade da doença). A verificação deste 
resultado noutras amostras, assim como a compreensão de factores associados a 
possíveis diferenças, pode, também, pode ser um novo caminho a percorrer. 
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Dados demográficos 
 
Idade_________________ 
Sexo__________________ 
Estado Civil____________  
Número de filhos________  
Escolaridade___________     
Profissão (que exerceu antes da reforma) ___________________ 
 
Conhece alguém com a Doença de Alzheimer? ______ 
Se sim, quem? (assinale com uma cruz) 
Familiar próximo____ 
Familiar afastado____ 
Amigo____ 
Colega de trabalho____ 
Vizinho____ 
Outro___________ 
 
Conhece alguém que tenha tido um Acidente Vascular Cerebral (AVC)? _____  
Se sim, quem? (assinale com uma cruz) 
Familiar próximo____ 
Familiar afastado____ 
Amigo____ 
Colega de trabalho____ 
Vizinho____ 
Outro___________ 
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Teste sobre o Conhecimento da Doença de Alzheimer (Versão Modificada) 
 
Por favor assinale com um círculo a resposta correcta. Há apenas uma resposta correcta. 
 
1. Estima-se que a percentagem de pessoas com mais de 65 anos que tem a doença 
de Alzheimer é de: 
a) Menos de 2% 
b) Cerca de 5% 
c) Cerca de 10% 
d) 20-25% 
e) Não sei 
 
2. Espera-se que a prevalência da doença de Alzheimer na generalidade da 
população de Portugal: 
a) Diminua ligeiramente 
b) Permaneça aproximadamente a mesma 
c) Aumente na proporção do número de pessoas com mais de 65 anos 
d) Se aproxime do triplo no ano 2020 
e) Não sei 
 
3. A causa da doença de Alzheimer é: 
a) Velhice 
b) Endurecimento das artérias 
c) Senilidade 
d) Desconhecida 
e) Não sei 
 
4. Investigações que estudaram o papel da hereditariedade na doença de Alzheimer 
sugerem que: 
a) Pessoas que tenham um familiar próximo com doença de Alzheimer 
apresentam um maior risco de serem atingidas 
b) A doença de Alzheimer é sempre transmitida geneticamente 
c) A doença de Alzheimer é apenas herdada se ambos os pais foram 
portadores da doença; 
d) A doença de Alzheimer nunca é herdada 
e) Não sei 
 
5. Quantidades de alumínio superiores ao normal foram encontradas no cérebro de 
algumas pessoas com a doença de Alzheimer. Estudos que investigaram o papel 
do alumínio nas causas da doença de Alzheimer: 
a) Determinaram que este é a causa principal da doença 
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b) Concluíram que o alumínio desempenha um papel no início da doença 
c) São inconclusivos 
d) Provaram que é a causa desta doença 
e) Não sei 
 
6. Uma pessoa de quem se suspeite ter a doença de Alzheimer deve ser avaliada o 
mais depressa possível porque: 
a) Um tratamento rápido da doença de Alzheimer pode impedir que os 
sintomas piorem 
b) Um tratamento rápido da doença de Alzheimer pode reverter os sintomas 
c) É importante despistar e tratar desordens reversíveis 
d) É melhor institucionalizar uma pessoa com a doença de Alzheimer logo no 
início da doença 
e) Não sei 
 
7. Qual dos seguintes procedimentos confirma que os sintomas se devem à doença 
de Alzheimer: 
a) Avaliação do estado mental 
b) Autópsia 
c) TAC 
d) Análises ao sangue 
e) Não sei 
 
8. Qual das seguintes condições se assemelha por vezes à doença de Alzheimer? 
a) Depressão 
b) Delírio 
c) Acidente Vascular Cerebral (AVC) 
d) Todos os anteriores 
e) Não sei 
 
9. Quais dos seguintes sintomas está sempre presente na doença de Alzheimer? 
a) Perda de memória 
b) Perda de memória, incontinência 
c) Perda de memória, incontinência, alucinações 
d) Nenhum dos anteriores 
e) Não sei 
 
10. Apesar da taxa de progressão da doença de Alzheimer ser variável, a esperança 
média de vida depois da doença surgir é de: 
a) 6 meses – 1 ano 
b) 1 – 5 anos 
c) 6 – 12 anos 
d) 15 – 20 anos 
e) Não sei 
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11. Em Portugal, a percentagem de pessoas com demência que vive na comunidade, 
seja em sua casa ou em casa de um cuidador, é de: 
a) 10% 
b) 25% 
c) 40% 
d) Mais de 50% 
e) Não sei 
 
12. Qual das seguintes frases descreve a reacção que pessoas com a doença de 
Alzheimer podem ter em relação à sua doença? 
a) Não se apercebem dos sintomas 
b) Estão deprimidos 
c) Negam os sintomas 
d) Todas as anteriores 
e) Não sei 
 
13. As pessoas com a doença de Alzheimer podem por vezes deambular pela casa. 
Os cuidadores devem lidar com este problema: 
a) Discutindo com o doente sobre os potenciais perigos de deambular 
b) Partilhando sentimentos de preocupação com o doente de forma calma e 
tranquila 
c) Usando soluções práticas como portas trancadas 
d) Hipóteses b) e c) 
e) Não sei 
 
14. Qual das seguintes frases é verdadeira para o tratamento de pessoas com a doença 
de Alzheimer que estão deprimidas? 
a) Geralmente é inútil tratar a depressão na medida em que os sentimentos de 
tristeza e incapacidade fazem parte do processo da doença 
b) O tratamento da depressão pode ser eficaz para aliviar os sintomas 
depressivos 
c) Medicação antidepressiva não deve ser prescrita 
d) Medicação correcta pode aliviar os sintomas de depressão e prevenir um 
maior declínio intelectual 
e) Não sei 
 
15. Qual é o papel da nutrição na doença de Alzheimer? 
a) Uma nutrição correcta pode prevenir a doença de Alzheimer 
b) Uma nutrição correcta pode reverter os sintomas da doença de Alzheimer 
c) Uma nutrição pobre pode piorar os sintomas da doença de Alzheimer 
d) A nutrição não tem qualquer papel na doença de Alzheimer 
e) Não sei 
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16. Qual é o efeito da informação sobre a orientação espaço-temporal (isto é, 
lembretes da data e do local) em pessoas com a doença de Alzheimer? 
a) Produz ganhos permanentes na memória 
b) Abranda a progressão da doença 
c) Aumenta a confusão em aproximadamente 50% dos doentes 
d) Não tem um efeito duradouro na memória dos doentes 
e) Não sei 
 
17. As pessoas escrevem por vezes lembretes. Em que medida esta técnica é eficaz 
em pessoas com a doença de Alzheimer? 
a) Nunca poderá ser usada porque a leitura e a compreensão estão muito 
afectadas 
b) Poderá ser útil para pessoas com demência ligeira 
c) É um artefacto que poderá contribuir para um declínio maior 
d) Pode produzir ganhos permanentes na memória 
e) Não sei 
 
18. Quando uma pessoa com a doença de Alzheimer começa a ter dificuldades em 
tarefas de auto-cuidado, muitos profissionais de saúde recomendam que o 
cuidador: 
a) Permita que o doente desempenhe estas tarefas independentemente do 
resultado; 
b) Auxilie nas tarefas para que o doente possa ficar o mais independente 
possível 
c) Assuma imediatamente o controlo das tarefas para prevenir acidentes 
d) Planeie a ida do doente para um lar de idosos 
e) Não sei 
 
19. Algumas pessoas com a doença de Alzheimer podem ter alterações de 
personalidade. Isto deve-se a: 
a) Lesões no cérebro geralmente fora do controlo da pessoa 
b) Uma personalidade já anteriormente desagradável que está a envelhecer 
c) Tentativas de ataque deliberados devido à sua frustração 
d) Hipóteses  a) e c) 
e) Não sei 
 
20. Quais das seguintes funções é a principal da Associação Portuguesa de 
Familiares e Amigos de Doentes de Alzheimer (APFADA)? 
a) Realizar investigação  
b) Prestar aconselhamento médico 
c) Melhorar a qualidade de vida dos doentes de Alzheimer e dos seus familiares 
e amigos 
d) Fornecer apoio diurno aos doentes de Alzheimer 
e) Não sei 
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Teste sobre o conhecimento do Acidente Vascular Cerebral 
 
Por favor assinale com um círculo a resposta correcta. Há apenas uma resposta correcta. 
1. O tipo mais comum de Acidente Vascular Cerebral (AVC) ocorre quando: 
a) O fornecimento de sangue ao cérebro é bloqueado 
b) Se tem um ataque cardíaco 
c) Há sangramento no cérebro 
d) Se apanhou muito sol 
e) Não sei 
 
2. Qual dos seguintes factores duplica o risco de ter um AVC? 
a) Ser asmático 
b) Ser diabético 
c) Fazer demasiado exercício físico 
d) Todos os anteriores 
e) Não sei 
 
3. Um tipo de batimento cardíaco irregular chamado Fibrilação Atrial: 
a) Diminui o risco de AVC 
b) Duplica o risco de AVC 
c) Aumenta o risco de AVC em mais de 5 vezes 
d) Não é um factor de risco para o AVC 
e) Não sei 
 
4. Que grupo etário apresenta mais risco de AVC? 
a) De 20 – 30 anos 
b) De 31 – 50 anos 
c) De 51 – 60 anos 
d) + de 61 anos 
e) Não sei 
 
5. Os sinais de alarme de um Acidente Isquémico Transitório desaparecem: 
a) Dentro de 24 horas 
b) Dentro de 48 horas 
c) Após vários dias 
d) Após vários anos 
e) Não sei 
 
6. Quais dos seguintes sintomas correspondem a sinais de alerta de AVC? 
a) Visão turva súbita 
b) Paralisia de um lado do corpo 
c) Dor de cabeça forte 
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d) Todos os anteriores 
e) Não sei 
 
7. Para alguém que teve um AVC, o maior objectivo da reabilitação é: 
a) Assegurar que não tome drogas  
b) Ser mantido no hospital o maior tempo possível 
c) Aumentar o nível de autonomia quanto às rotinas do quotidiano 
d) Manter a mente distraída do assunto 
e) Não sei 
 
8. Tomar aspirina ajuda a prevenir o AVC porque: 
a) Impede a formação de coágulos de sangue 
b) Faz a dor de cabeça desaparecer 
c) Acalma o estômago 
d) Alivia o stress 
e) Não sei 
 
9. Apresenta um risco maior de AVC se: 
a) For obeso 
b) Fizer exercício regularmente 
c) Deixar de fumar 
d) Todos os anteriores 
e) Não sei 
 
10.  Tendo já sofrido um Acidente Isquémico Transitório: 
a) Tem menos possibilidades de ter um AVC 
b) Tem mais possibilidades de ter um AVC 
c) Tem menos possibilidades de ter um ataque cardíaco 
d) Tem mais possibilidades de ter um ataque cardíaco 
e) Não sei 
 
11.  A cirurgia pode por vezes ajudar a prevenir outro AVC ao: 
a) Fazer uma transfusão 
b) Eliminar o fornecimento de sangue ao cérebro 
c) Desbloquear as artérias do pescoço 
d) Remover as artérias 
e) Não sei 
 
12.  Qual o tratamento indicado para pessoas que tiveram AVC? 
a) Medicação 
b) Reabilitação 
c) Uma operação 
d) Todas as anteriores 
e) Não sei 
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13.  O mais importante factor de risco conhecido para o AVC é: 
a) Genético 
b) Ataque cardíaco 
c) Hipertensão arterial 
d) Velhice 
e) Não sei 
 
14.  Aproximadamente quantos portugueses são afectados pelo AVC por ano? 
a) 500 
b) 1 000 
c) 25 000 
d) 50 000 
e) Não sei 
 
15.  Se beber álcool em excesso tem: 
a) Menos possibilidades de ter um AVC 
b) O dobro das possibilidades de ter um AVC 
c) O triplo das possibilidades de ter um AVC 
d) O quadruplo possibilidade de ter um AVC 
e) Não sei 
 
16.  Exemplo de uma incapacidade física causada por um AVC pode ser: 
a) Braço direito paralisado 
b) Problemas de memória 
c) Incapacidade para falar correctamente 
d) Problemas na realização de tarefas pela ordem correcta 
e) Não sei 
 
17.  Para reduzir o risco de AVC deve: 
a) Comer correctamente e fazer exercício regularmente 
b) Assegurar que a pressão arterial não está muito elevada 
c) Vigiar os níveis de colesterol 
d) Todas as anteriores 
e) Não sei 
 
18.  Fumar 20 cigarros por dia aumenta o risco de AVC em: 
a) 2 vezes 
b) 4 vezes 
c) 6 vezes 
d) 8 vezes 
e) Não sei 
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19.  Se alguém tiver um AVC, quando se deve chamar a ambulância? 
a) Chamar apenas se os sintomas se mantiverem mais de 24 horas 
b) Chamar sempre a ambulância imediatamente 
c) Ter apenas uma consulta médica quando for possível 
d) Não é preciso chamar uma ambulância 
e) Não sei 
 
20.  A reabilitação pode ajudar alguém que sofreu: 
a) Perda de movimentos 
b) Perda da fala ou linguagem 
c) Perda de equilíbrio 
d) Todos os anteriores 
e) Não sei 
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Por favor assinale com uma cruz 
 
1. Se você ou alguém próximo apresentasse sintomas da doença de Alzheimer, 
procuraria ajuda? 
Sim____  Não____ 
 
Se sim, a quem pediria ajuda? (Pode assinalar mais do que uma hipótese) 
Cônjuge ou filhos_____   
Outros membros da família____ 
Amigo ____ 
Vizinho____   
Médico de família____  
Psiquiatra_____   
Psicólogo_____ 
Neurologista____   
Enfermeira____    
Assistente social____ 
Outro_____________ 
 
2. Considera que está informado sobre a doença de Alzheimer? 
Sim____  Não____ 
 
3. Gostaria de ter mais informação sobre a doença de Alzheimer? 
Sim____  Não____ 
Se sim, onde gostaria que fosse disponibilizada essa informação? 
_______________________________________________________ 
 
 
4. Considera que está informado sobre o Acidente Vascular Cerebral? 
Sim____  Não____ 
 
5. Gostaria de ter mais informação sobre o Acidente Vascular Cerebral? 
Sim____  Não____ 
Se sim, onde gostaria que fosse disponibilizada essa informação? 
_______________________________________________________ 
